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Vorwort. 



In vorliegender Abhandlung sind die Ergebnisse mehr ak iunf- 
jähriger Beobachtungen und Dnterauchungen niedergelegt. Die Dar- 
legungen knüpfen sich an die Schilderung eines Gehörleidens, welches 
bisher noch nicht beschrieben worden ist, gleichwohl es meiner Er- 
fahrung nach neben den chi-tm. eitrigen perforativeu Mittelohrcatarrhen 
das bei weitem gi-össte Contingent aller vorkommenden Taubheiten 
'. liefert. 

Wenn meine ÄuEFasBung und Darstellung so sehr von der 
der herrschenden Lehre über die Krantheitfin des Mittelohres ab- 
weicht, so glaube ich die Begründung dafür in einer der Wichtigkeit 
des Gegenstandes angemessenen Weise und in einer Ausdehnung ev- 
L strebt zu haben, wie dies für die einzelnen anderen Capitel der prac- 
[ tischen Ohrenheilkunde noch nicht gleich eingehend geschehen ist. 
' Die Beweisführung für die Existenz der von mn- aufgestellten Leidens- 
I form wird auf directem wie auf indirectem Wege versucht und begnügte 
' ich mich nicht mit der Argumentation a posteriori, sondern suchte 
räne rationale Basis liir meine Auseinandersetzungen zu gewinnen 
in den gelieferten, nicht zum kleinsten Theilo neuen an atomisch -physio- 
logischen und pathologisch-anatomischen Nachweisen. 

Dass trotzdem noch Vieles „jenseits der Erkenntniss" 
und durchaus hypothetisch zurückgeblieben ist, erkläi-t sich, das wird 
I man mir zugeben, nicht zum wenigsten aus der Schwierigkeit und Neu- 
', heit des behandelten "Gegenstandes. Die Zeit, geläutertere Erfahrungen 
können hier nur die Reife bringen und werden hoflfentlich weitere Special- 
forschungen tüchtiger Fachcollegen meine Darstellung ergänzen und 
das Unvollkommene und etwa Fehl gegriffene nicht nur zu tadeln, sondern 
auch sachlich richtiger zu stellen im Stande sein. — Am dürftigsten war 
s von jeher mit der obren ärztlichen Therapie bestellt, besonders auch bei 
I' der Behandlung desjenigen Gehörleidens , welches ich in in diesem 



Buclie schildere. Man wird eich überzeugen, dass gerade nacH 
dieser Richtung hin meine Arbeit den Furtauhritt anbahnt, WilIJ| 
kommenes und Brauchbares bringt; die Erfahrangen Anderer werdei 
'sicherlich meine diesbezüglichen Angaben nur bestätigen können. 

Zur Verständigung iibei- den gewählten Titel des Buches, aoj 
welchem ich das von mir beschriebene Leiden als „die haufigatil 
Form progressiver Schwerhörigkeit" bezeichne, erlaube ich mir Fol^ 
gendes zu bemerken. Im Altgemeinen lassen sich die Höratörungei 
in zwei grosse Gruppen scheiden. Zu der ersten Gruppe j 
diejenigen, bei welchen einmal gesetzte gewebliehe Veränderungi 
nicht nothwendig eine Fortentwicklung zu immer höheren Gradei 
der Schwerhörigkeit bedingen, bei welchen vielmehr unter halbwegn 
günstigen Um-ständen sowie bei Abwendung von Schädlichkeiten di«S 
Tendenz zur Heilung vorherrscht und welche Jahre lang bestehen kSa^ 
nen, ohne dass der Krankheitsprocess und die Taubheit fortschreite 

Hierhin kann man die meisten jener Hörstörungen rubriciK 
welche bei chronischen, mit Perforation des Trommelfells einhergt 
henden, eitrigen Mittolohrcatarrhen beobachtet werden, sowie jene Höp^ 
defecte, welche zumckgeblieben sind, wenn erstere, nachdem 
Jahre lang bestanden hatten, unter Vernarbung der Perforatio 
der oder unter Verschluss des Substanz Verlustes im TrommelfeE 
verheilton. Derartige Störungen möchte ich im weitesten Sinne al^ 
stabile bezeichnen. Subjective Ohrgeränsche gehören bei denselben z 
den Ausnahmen und kommen nur bei zufallig hinzutretenden intei 
currenten Entzündungen und dann vor, wenn sieh der chronisch eitrig! 
perforative Mittelohrcatarrh aus einem Leiden der zweiten GrapjM 
entwiekeh hatte. Die zweite Gruppe von Hörstörungen kennzeichnaf 
sich im grossen Ganzen durch ihren progessiven Character und duroH 
das Vorhandensein beständiger, auf Acusticus- Reizung zu beziehendaf 
Ohrgeränsche, welche mit der Zeit einen immer heftigeren Characte 
annehmen und eine erste und Hanptklage betreffender Patienten au** 
machen. 

Unter diesen progressiven, in Ihrer Wesenheit meist nocM 
nicht erforschten, gemeinhin jedoch als „trockner Mittelohrcatarrh'^ 
angesprochenen Affectiooen des Gehörorgans glaube ich nun die i 
mir beschriebene Form als die häufigst vorkommende erkannt z 
haben. Nach den Aufzeichnungen meines Krankenjournals fand icffl 
imter nahe 3000 in den letzten Jahren untersuchten Patienten i 
Symptome der betreffenden Erkrankung in mehi' als Vi der Fältq 
mehr weniger ausgebildet vor. Aus diesem Grunde eben hielt id 
mich zu der gewählten Bezeichnung berechtigt. 

Der Abhandlung sind eine Reihe lithographischer Abbildangel 
beigefügt. Dieselben sind meist schematisch gehalten und von i 
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nach Präparaten angefertigt; die Zeichnungen sind nicht ganz so 
ausgefallen, wie ich es wünschte: immerhin werden selbe zur Erläu- 
terung des Textes dienen. 

Zum Schlüsse, um Missverständnissen zu begegnen, die Bemer- 
kung, dass ich durch Verhältnisse veranlasst wurde, meinem Namen 
Fried r. E. Weber, unter welchem ich bisher publicirt habe, den 
Namen Liel beizufügen und ich mich desshalb auch auf dem Titel 
des Buches Weber-Liel genannt habe. 

Berlin im März 1873. 

Der Verfasser. 



Einleitende Bemerkungen. 



Etsi plures laesionum auditiif^ cau.ss.s hactenus tl 
cave credaä majorem attjgisse caasarum partein. Est euiin 
orgaDum anditus. ut praecisre alt Bocrhavius. inter omnia 
sensuum Organa maxime compositmn; qnamabrem plu- 
rimae in eo partes et divcrsissimis modis laedi quaeunt. ut, 
quod alibi vere afRnnat, scrditas morbus unus Sit et millecü- 
plus id comprobanle magno Ulo quem ipsc aliiqut proferunt, ■ 
lero auditum laedentium. Quem tanien nun 

n dies augeri posse, non est dubitandum 

B. Morgaj;ni de sed. et caus. murbor. Lib. I. XIV. 



l_cb bin zu der Uebcrzetigung gelangt, dass die gegenwärtig 
tgeltende LcLre von dem Wesen und dein Enstehen gerade der liäu- 
Igsten und wichtigsten Hör.störungen nicbt richtig sei. 

Fast alle Schwerhörigkeiten mit den sie begleitenden subjectiven 
f iHöreraeheinnngen werden auf chronische Mittelobrieiden zurückge- 
währt. Damit bin ich im Allgemeinen einverstanden. Aber man er- 
klärt alle Mittelohr leiden für Catarrbe; primäre enflzündliche Prozesse 
«er das mittlere Ohr auskleidenden Schleimhaut und solche des Na- 
rsen-Racben-Raums sollen den steten und einzigen Grund für die man- 
fnigfachsten Schwerhürigkeitsformen abgeben.*) . 

Wie wenn das Mittelohr nur aus einer Scbeimhaut bestände tmd 
vicht auch aus anderweitigen wichtigen Gebilden , welche ebonfalla 
i»rimaj', vorwiegend oder einzig erkrankend zu den schwerwiegendsten 
p'unctionsanomalien Veranlassung geben können. Mir acbeint die 
;hfi denn doch weniger einf&ch. Gewiss, es giebt „catarrbalische 



•) Confr. V. TrÖltBoh, Lehrb. der Ohrenheilkande , IV. Auflage 1868: 
SAben den AfTectioneQ des änssefereu Obres resp. des Trommelfells und deu Labj- 
mnthleiden werden als Mittelulir - Krankheiten nur sng'ef'ülirt: der acute und uliro- 
ibohe einlache Ohrcatarrh, sowie der chroninclie No^enrachenNitarrh aU Tbuil- 
^ncfaeiaung des ubron. Ohrcatarrha (Cap. IT— SIJ; dar acute und der chroa. eitrige 
f^ircatarrb (bifl C. 27). 

progressive BehwothUrigtell, 1 



Taubheiten." Doch nicht alle Scliwerhörigkeiteii, bii'i denen man 
catarrbaliscbe Ersclieiiiungen , selbst ausgeprägter Art conetatiren 
kann, sind deshalb ihrem Wesen nach catarrh alischer Natur. Man 
lasse die vortrefflichste antieatarrlialisebe Remedur in Anwendung 
kommen: selbst das einfachst achoinende Initial-Symptom, das Ohren- 
■Ulngen und Sausen, womit so überwiegend viele Taubheiten eingeleitet 
werden, schwindet nicht. Bei sehr vielen der als ,, chronischer Mit- 
telohr- Catarrh" angesprochenen GehörafFectionen fehlen alle Zeichen 
eines eoncomittirenden, uuinplicireoden Catarrhs im Rachen, 
Q Tuba und PaukenliöLle. In letzterer die positiven Beweise catarrha- 
;her Froductionen schon während des Lebens nachzuweisen, gelingt 
übrigens noch am häufigsten mittels Aspiration durch meine Pauken- 
höhlen -Cathetcrchen. 

Wenn es sich indess dabei um primäre resp. per continuum 
Vom Rachen aus l'ortgeleitete Catarrhe handelte, möchte denn doch 
. A. die tuba K. nicht so ausnahmslos — könnte man fast sagen, 
enn nicht untor hundert etwa drei gegentheilige Fälle vorkämen und 
jene, wo eine acute oder aubacute Entzündung das dironische Leiden 
intermittirend verschlimmert — freien Durchgang für die Bougie ge- 
I «tatten, Es liegen meines Erachtcns hier, wenn auch durchaus nicht 
Kimmci-, jedocii meist nur secundäve, passive Catarrhe der Paukenhöhle 
f.Vor; es handelt sich nicht um das primär Ursächliche, sondern um 
ixlas Hinzugetretene, Complicirende. Zahlreiche Seetionen schwerhörig 
iener Individuen haben, meine diii-eh die Erfahrungen am Leben- 
len in immer slärUerem Grade wachgerufenen Zweifel an der All- 
richtigkeit der Lehre vom ciironischen und acuten Ohrcatarrh ledig- 
lich bestätigt. 

Die Ansicht nun, worauf in den letzten Jahren die Bcobachtun- 
; gen am Lebenden und Seetionen mich drängten, geht dahin, dass 
t nicht nur primäre und secundäre A£Fectionen der Mittelohr - Schleim- 
Fbaut, sondern auch solche ihrer Muskulatur, ihrer Knochen und deren 
Gelenkverbindungen, sowie ganz besonders auch Affectioncn der 
das Mittelohr versorgenden und mit ihm in Beziehung 
stehenden Nerven Schuld tragen an der Entwicklung einer grösse- 
ren Geihe grade der geführlichaten progressiven, mit subjectiven Hör- 
indungen ciuhergehendcn Seh werhörigk eilen. Auf letztere möchte 
1 hier die Aufmerksamkeit lenken. 

Dass Neurosen des n. trigeminus dabei eine Hauptrolle spielen, 
dafOr sprechen die meisten Zeichen. Auch Störungen der Sympathi- 
cus ■ Innervation geben bei der Entwickelung von Ohrleiden ein sehr 
wichtiges Moment ab. Ich habe darauf schon früher hingewiesen bei 
Mittheibing eines negativen Sectionsresultates von einem Gehörkran- 
ken, dessen Ohr ganz ähnliche Symptome bot, wie solche von Ber- 
nard nach Durch schnei düng des Hals - Sympathie us beobachtet war- 




Der Einfiuas, -welchen die Galvanisation dea n. sympathiciia auf 
e Ohrgeriiusche und Gefäss-Injectiorien im äuasereu Gehörgange 
und ain Trommelfelle äussert, ist unverkennbar. *) 

Viele Erachoinungen deuten aber aucL darauf, dasa complexe 
Störungen in den beziigliclien Bahnen des un. vagus, glossopharvn- 
geus, facialis , auricularis magnua sowie des accessonus mit der 
Eatwickelunfi von Gehörleiden eng zusammenhängen. Es ist ein sehr 
zu beaehtendaa Symptom, welches besonders bei geliörkranken Damen, 
die die Erscheinungen von Spinal- Irritation bieten, an grosser Mua- 
kelsühwäche und rheumatoiden Schmerzen in der Halsmuskulatur 
leiden, zu beobachten ist, dass bei Druck auf die Stelleu seitlich des 
Halses, wo hinter dem m, sterno - cleido-mastoideus der n. auricularis 
magnus und accessorlua hervorti'eten, nicht nur ein bis in [die Schul- 
ter hinabziehender Schmerz verspürt wird, sondern auch in dem 
Ohr der betreffenden Seite ein Gefühl der Spannung und ein mehr- 
weniger starkes Ohrgeräusch entsteht, 
I Man hat neuerdings den Begriff „nervöse Schwerhörigkeit" als 

häuf einem Frimärleiden des Acu^ticus beruhend, sehr eingeengt oder 
Kielben durch die Diagnose „Synostose (Anchyloae) des Steigbügels 
"mit dem ovalen Fenster" eraetzen zu können geglaubt. Ich aber 
nehme die Allgemeinbezeiclinung „nervöse Schwerhörigkeit" zunächst 
für die auf Grund von wie angedeuteten Innervationsstörungen im 
Ohr sich entwickelnden Functionsanom allen in Anspruch. Die Hür- 
krankheiten aber, bei denen centrale oder periphere Affeutiüuen doa 
Hörncrvon selbst eoncurriren, möchte ich eben als Acuaticus- oder 
nervöse Leiden im engeren Sinne bezeichnen. 

Weiter glaube ich vorläufig schon betonen zu müssen, dass sehr 
viele Ohrleiden resp. Neurosen in den Bahnen der Mittelohriierven 
nicht allein als aolche, sondern als in innigster Beziehung stehend mit 
gleichzeitigen in den Rachen- und Kehlkopfgebilden aufzufassen seien; 
gleicherweise steht die Genese von Ohren kraukheiten überhaupt in ganz 
besonders enger Relation zu sonstigen Körperleiden, zu Schwächezu- 
Btänden, Oirculationshemmnissen in wichtigen Orgauen, Hirn, Lunge, 
Leber und Rückenmark. 

Namentlich sei auch hier schon hervorgehoben, wie viele der 
als Catarrhe, acute und chroniaehe, beschriebenen Mi ttelohr leiden aus- 



gespi 



irochen rheu 



t rheumatischen Beschwerder 
Kechseln. 



eher Natur sind, sehr häufig mit andorweiti- 



Körpera auftreten, auch wohl 



*) Confr. in der Wiener raedic. Presse (37-48, 1870): „Die electrischa Un- 

Jeriuchung iiud Behaudliitig des Hürnerven," eioe critisohe Studie von Benedict, 

' in a. A. schlieBslicü gesagt wird: „Die therapeut. Wirkaanikeit der Oalvanian- 

i der Qanglteu des HalsgympathicuB (auf stibjective Hürempündungen) iat 

«er Zweifel, wenn aucb die Art dieser Wirkung uicbt ganz eindeutig genannt 

den k&uii." 

1* 



Taubheiten." Doch nicht &llc Schwerhörigkeiten, bei deneo man 
catArrhaltäcbe ErscheiuUQgen , selbst ausgeprägter Art constaliren 
kann, sind deshalb ihrem Wesen nach catarrhaüscher Natnr. Man 
lasse die vortrefflichste anticatarrhalische Remedur in ÄnweuduDg 
korauaen: selbst das einfachst scheincode Initial-Symptoii], des Ohren- 
kltngen und Sausen, womit so überwiegend viele Taubheiten eingeleitet 
wenien, schwindet nicht. Bei sehr vielen der als „chronischer Mit- 
telohr- Catarrh" angesprochenen Gehöraffectionen fehlen alle Zeichen 
selbst eines concomittirenden , coiuplicirenden Catarrhs im Rachen, 
in Tuba und Paukenhöhle. In letzterer die positiven Beweise calarrba- 
liseher Productionen schon während des Lebens nachzuweisen, gelingt 
übrigens noch am häufigsten mittels Aspiration durch meine Pauken- 
höhlen -Catheterchcn. 

Wenn es sich indess dabei um primäre resp. per continuum 
vom Rachen aus fortgeleitete Catnrrhe handelte, möchte denn doch 
u. A. die tuba E. nicht so ausnahmslos — könnte man fast sagen, 
wenn nicht unter hundert etwa drei gegentheilige Fälle vorkämen und 
jene, wo eine acute oder subacute Entzündung das chronische Leiden 
intennittirend verschlimmert — freien Durchgang für die Boogie ge- 
statten. Es liege» meines Erachtens hier, wenn auch durchaus nicht 
immer, jedoch meist nur secundäre, passive Catarrhe der Paukenhöhle 
Vor; 68 handelt sich nicht um das primär Ursächliche, Bondem um 
das Hinzugetretene, Complicirende. Zahlreiche Sectionen schwerhörig 
gewesener Individuen haben meine durch die Erfahrungen am laben- 
den in immer stärkci-em Grade wachgerufenen Zweifel an der All- 
richtigkcit der I^hre vom chronischen und acuten Ohrcatarrh ledig- 
lich bestätigt. 

Die Ansicht nun, worauf in den leizteu Jahren die Beohichlnn- 
g«n «m Lfbendcu und Sectionen mich drängten, geht dahm, dass 
nicht nur primHiv iiiul srnnulüre Affeclioncn - " " 

iMiut, sondern aiul. >i»hh,- ihivr Miiskulai... 
Gelonkverbinduiiiroii. ».«io ganz besonders au/i 
das Mittpl«l»r v fvsorgiMiUen 

»tehondon Nfvx.-n Schuld traj-eu an der Eatwic kinng ; 
m» Reihe grade .hr i;efahrlii!i: ^ 

Wuptiudunj^ui einlieri.'x'hondon S. ,. 
kh hlor die Aufiiit-rksamkät U>nk«t 

dafilr »pr^vhen aic 
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Die hier einleitungsweise aufgestellten Sätze gedenke ich ah 
einem anderen Orte auszuführen und casuistisch mit Beweisen zu um- 
geben. 

An dieser Stelle soll nur versucht werden, das Bild und die 
Genese einer Gruppe hierher gehöriger Mittelohr -AflFectionen zu 
zeichnen, für welche in Praxi mit die meisten Ansprüche an die Oh- 
renheilkunde gestellt, durch die übliche anticatarrhalische Therapie 
aber nie befriedigt werden. 

Ich begründe dieselben durch Gleichgewichtsstörungen 
und Erkrankungen im Mittelohr-Muskelapparat. 
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ÄllgemeineN über HÖrstönin^eii durch 

Gleichgewiclitsstörangeii und Erkrankungen des 

Mittelohr - Mnskelapparats. 



Schon am 28. Januar 1870 hatte ich über dies Thema eine vor- 
vJäulige Mittheilung bei der Hufeland'achcn medicinischen Gesell- 
r Bchaft iü Berlin versiegelt deponirt und in einem Vortrage am 24. Fe- 
bruar 1871 eine weitere Ausführung desselben gegeben. 

Die Grundanschauung, von welcher ich in meinem Vortrag 
für meine bezüglichen Deductionen ausging, war folgendermassen 
formulirt: 

Erwiesen ist, dass die richtige Aufnahme, Weiterleitung und 
Uebertragung der Schallwellen auf das Labyrinth durch die das Mit- 
tetohr consti tu i runden Theile durchaus abhängig sei von deren Nor- 
malitüt, richtiger Stellung und Beziehung zueinander. Nun ist meines 
Erachtens aber der so sehr empfindliche Mittelohrapparat als ein 
System von Gegenspannungen und antagonistischen Kräften anzu- 
aohen, als deren Angelpunkt sich mir die elastische Spannung des 
Tuben knorpels resp. des Tubenknorpelhakens darstellt. Dieser ist 

tals gemeinsame Fixation eingestellt zwiscben die Action des typischen 
Tubenmuskels, des tensor veli einerseits und andererseits die des 
ans c. tensor tympani. Der tensor tympani aber wird durch Compo- 
nenten von elastischen Kräften im Gleichgewicht erhalten , welche 
En der einen Richtung vom tensor veli und der elastischen, ge- 
bogenen Platte des Tubenknorpels geboten werden, In der anderen 
Richtung von den spannenden Kräften des Trommelfells. Der m. 
stapcdius gilt als der Correetor für die tensor tympani- Wirkung, als 
der fixntor des Ambosssteigbügelgelenke. 

Der tensor tympani nun muss als der wichtigste, weil zugleich 

■mächtigste und zwar active Factor in der Paukenhöhle angesehen 

[-werden. Von ihm ist die wechselnde Trommellellspannung; von ihm 

1 richtige Spannung, das entsprechend feste Ineinandergreifen, die 



mdir-mirnliT feste Verbindung liov Gcliüi-knöth eichen unter einander^ 
lind mit dem ovalen Fenster, von ihm wesentlieh der wechsolnds^ 
Labjrinthdruck abhängig. *) 

Es sei ferner hinzugefügt, daaa nach meinen Untersuchunge^J 
(auf welche ich im weiteren Verlaufe dieser Abhandlung näher einj 
gehen werde), der tensor tyrapani nicht nur ein Trommel höhlen mm 
kel ist, sondern auch auf den hinteren der Paukenhöhle zunächaw 
gelegenen unter dem Knorpelhaketi behndlichen Theü des pneama-J 
tischen Tubenkanals eine Beihülfe zur Eröffnung abgiebt und zum 
tensor veli in antagonistischer BeKiohutig steht. 

Je mehr der tensor tympani das Endghed der Kette der Gehür« 
knöchelchcn, die Stapesplatte, in festeren Contact mit dem Labyrinth' 
bringt, ein desto feineres Gehör ist ermöglicht; je mehr er erschlaffll 
desto lockerer wird jlie Verbindung der Kette der Gehörknöchelehei 
untereinander und mit dem ovalen Fenster, desto weniger concisogesohiehH 
die Ueberleitiing der Schallwellen, desto undeutlicher hört man, glaub* 
ich aus den bisher gemachten Untersuchungen schliessen zu dürfen 

Werden durch ein anomales Plus der tensor tympani- Äction 
die Labyrinthcontenta vorübergehend oder dauernd unter anomaT 
hohen Druck gesetzt, ao werden dieselben überreizt und reagiren mib 
einer Reihe subjectiver Hörerseh einungen. Bei Fortdauer dei 
labyrinthären Hyperpreasiou und Irritation musa sowohl die Circuit 
tion, wie die Ernährung im Labyrinthe leiden, müssen die AcnsticiH 
fasern an ihrer Leitungsfähigkeit einbüssen und das Labyrinth wassej 
an seiner SchwJngungsfilhigkeit, müssen bei gesteigerter Hyperämin 
z. B. bei Gomplication mit neuro paralytisch er GefUssüberfiillunpjj 
schliesslich auch die tonempHnd enden Elemente alterirt, zcrstöiil 
werden. 

A priori leuchtet ein, dass, wenn in den Beziehungen der bom 
cherweiae von einander abhängigen Organtheile an irgend 
Punkte entweder von Seiten der motorischen, sensitiven oder tropbl'« 
sehen Innervation Defecte oder durch mechanische Ursachen Behin 
derungcn der normalen Actionsfähigkeit cinh-eten, die Function dH 
ganzen Apparates alterirt resp. gehemmt werden muss, je nach < 
Dignität des erst oder meist befallenen Theils. **) 
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biigela ein. HineingedrÜngtwerdeu der Basis des letztern in's ovale Fenster bedean| 
*•) In meinem Vortrage versuchte ich die Wirkung der DriickdifferumaH * 
der Pauckenhahle auf das Labyrinth, wie überhaupt den Mechanismus des Mitui 
ohr- Apparates nnd seiner StBrutigen an einer Copie des Helmholtz'schen Mod^ 
der Trommelhöhle, dem von mir das Schema der Tuba E., dea m, tensor tympal 
wie nuc!i dea m. stapcdius nnd des LaTijrinfhes zn^efligt war, zur Anschauung i 
bringen. Beistehende Abbildung stellt das Modell dar. 




Fig. I. 

fottt und unten, ächlingen skh um deu hier darch eine Rolle dargeBtellten hamnlua 
■^ygoideus und finden ihren Ansala Biedemm nicht an punctia fixis, sondern 



Spannung von Seiten des tonsor tympani wirklich vor? Schon d3 
objektiven Beobachtungen am Lebenden lassen darüber keinen ZwcT 
fei. Man findet bei Schwerhörigen ganz dieselben Troinmelfellveräj 
derungen, wie solclie sich an den Trommel fetlon frischer Cadaver na 
durch starken Zug am m. tensor tympani zu Wege bringen lassetl 
Es giebt kein anderes Movens innerhalb oder ausserhalb der Pauked 
höhle, welches dieselben character istischen Veränderungen hervorbria 
gen könnte. Der verstäi-kte äirsserc Luftdruck bei rarificirter Lin 
in tjmpano bewirkt ein anderes Bild: ein mehr gl eich massiges Einwärt 
gcpresstwerden des Trommelfells. Die Untersuchungen mit dem Ohrai 
Spiegel beweisen dies, wenn man währenddem die Luft durch dffl 
pneumatischen Ohrtrichter im äusseren Gehörgang verdichtet, Noqm 
poaitiver aber lehren dies meine Experimente mit Durcbschneidunj 
des tensor tjmpani am Lebenden. War vor der Tenotomie 



rum grosseren Theil ausstrahlend in der fibrüsen Fortsetzung des hurten Ganmi. 
— tiier durch die Hand, welche mehr in der Richtung nach vom und rechts g 
zeichnet sein sollte, dargestellt. Den tensor tympani sieht man am Modell e 
falls Ton der knorpeligen Tuha entaprinKen nnd zwar ilie Sussersten UrsprunM 
fasern desBelbea auf der CanveiitSt des KnorpelhakenB der Tnba nach hinten IT 
dicht zum Rande des Hakens ausgreifend bis genau an die Stellen, wo nnterlu 
am Bande die letzten Fanerbiindel des tensor yeli inseriren. Auf die hier angedä 
tetan auatomischen VerhaltniBSe, »eiche sich in der Wirklichkeit jedoch com " ' 
ter gestalten, und auch andera wie es bis jetst in den Büchern gelehrt i 
komme ich iveiter nnten ansfiibrlieb znrück. An der Zeichnung ist der, quer ÜU 
die Tuba truggehende Verlauf des tensor tympani nicht ersichtlich genug wisd< 
gegeben. Das roatrum cochleare, als das umgebogene Ende des Knochenhanals p 
tensore tympaiii, bei welchem ea sich in der Wahrheit mehr um eine bandrolloj 
artige Einricbtune nach meinen Untersuchungen handelt, ist im Modelle eb^ 
falls durch eine Rolle dargestellt, nm welche hernni die Muekelsebue an den Han 
inergviff hinzieht. — IDer intralabyrinthttre Raum ist dargestellt durch eine n 
blAuer Flüssigkeit gefüllte Glocke, woran sich eine aiifeteigende akalirte Röhre h, 
findet. Nach der Paukenhählensaita ist die Glocke, welche den Vorhof hedeutd 
soll, abgegrenzt durch uwei aufeinander gekittete Glasplatten, in welcher s ~ 
der Steigbiigelfussplatte in Form und Grösse correspoudirende OeSnnng befinde 
Diese Oeffnung ist geachioasen durch eine dünne Kautschuk - Membran , wt' ' 
zwischen den Glasplattenründom eingeklemmt ist (menibrana foram. ovalia). 
atapes ruht auf dieser Kautschuk - Membran und theilt so dieser und der hinter vi 
beflndlicban Fliissig'keit jede Bewegung der Kette der Gehörknöchelchen i 
Drückt man das Trommelfell resp. zieht man die Kette der Gehörknöchelchen n: 
innen, so sieht man die blaue FlSssigheit in der Röhre steigen, ebeuKo bis z 
schiedener Höhe, wenn man das Axenband und ligamentiun ext, des Ha 
spannt. Vermindert man dagegen den Druck, welchen der stapes auf die Kaifl, 
schukmembran übt , durch Zug des Trommelfells und der Kette der GehörknöohMl 
chen nach aussen (wie das z. B. bei Luftverdünnungeu im ünaseren Gehörgan" 
geschieht), so gewahrt man, nie die Flüssigkeit in der Röhre wieder bede 
»nd ffiUt. 

Der Grad der Spannung, in welchem sich jetzt am Modelle alle interesairl 
Theila, m. tensor voll, Tubenknorpelbaken, m. tensor tympani, m. stapedius, Tro _ 
tnelfell, Hammerligamente, die Verbindung der Gehörknöchelchen unter sich Ul}4 
der Stapespistte mit der Kautschukmembran des ovalen Fensters betinden, mfigj 
die Normalitat, i. e. die normale Spannimg, unter welcher die Labyrinthcontenä 
von der Paukenhöhle aus gehalten werden, repräsentiren : man sieht die intralabjH 
rinthitre Flüssigkeit etwa in der Mitte der Röhre stehen. Löse ich nun die AjT 
Spannung des m. Stnpedius, sofort bemerkt man, wie, ohne äags den übrigen Faid 
toren ein vermehrter Tensionsgrad gegeben wird, die blaue Flüasigkeit über iff 
normalen Stand steigt. Dies würde den, wenn auch gering vermehrten intralftld 
rinthären Druck mit seinen pathologisch functionellen Consequenzen bedentt) 



^L 1» 



RTrommolfell aufs Stilrksto angespannt und schwer beweglich, hoch- 
' gradigst concav und namentlich seine vordere Partie vor dem Ham- 
mergriff so aehr au rück gezogen, dass man sie kaum libersehan konnte, 
war der Processus brevis des Hammers scharf vorspringend und über- 
haupt der Hammergriff nach vorn um seine Axe rotirt und fast in 
die horizontale Lage rctrahirt, so sind nach der Tenotomie bei Fort- 
dauer unredressirbarer Tubenveutilationsbehinderung — also bei fort 
dauerudem, gemindertem inncrn, vergrüssertem äusserem Luftdruck 
— der Adspect und die Bewegungsiithigkeit des Trommelfells eino 
durchaus differcnt gewordene: die Membran zeigt jetzt eine gleich- 
massigere Concavität und ist namentlich die vordere Partie derselben 
wieder vorgetreten, der proeesaus brevis weniger markirt vorsprin- 
gend, der Hammergi-iff aus seiner Horizontale und Axendrehung zu- 
rückgekehrt, abgesehen davon, dass die Membran bei der Aspiration 
im äuasereren Gehörgango und während der Luftdouche nun in toto 
die grösste Beweglichkeit zeigt. Insofern hiernach also das Vorkom- 
men ei gen th um lieber Adspeete des Trommelfella allein durch ano- 
malen Zug dos teuBor tjmpani feststeht, müssen nach den vorherge- 
gangenen Auseinandersetzungen auch die weiteren Consequenzen der 
pathologischen Muskelwirkung auf die Kette der Gehörknöchelchen 
und das Labyrinth zugegeben werden. 

welcher dar Lähmung dea ra. stapedins folgt. Aehuliches läeat hicIi beobachten, 
wenn man oto Modell die Hnmmorliganicnle entspannt: einu ondere antnftmiBtiiäclie 
OfgeDkraft für die Normal vrickung äes teoaor tympanl int getöHt, Hierdurch 
inücbten die schildlichvn Riicknirkutigen von trnphischen Defealeu und Erschlaffung 
das Trommel fella und seiner Ligamente auf dos Labyrinth versinnbildlicht fsia, 

Fftsaen wir nun einmal einzig den tensnr tytnpani ins Auge . äna tilied im 
tpparat, welches, wie gmagC, in sich gäviissermaaseii die Ziigel der Vermittlung, 
ler Aufnahme, Hodification und Ueberleitnng der Schallwellen anf das LnbjTinth 
SteTeinigt nnd denBen Thatigkcit auglejeh in engster Beziehnng steht znr Ventila- 
1 der PaubeohÖhle, znr Oeffaung der tuba E., zur Spannung dea tensar veli e. 
•-•-r tnbaa: 

lehon bei dem leisen Zug an dienern Muskel bemerkt man, wie die Fliissig- 
*in der Labyrinthröhre in Iciihafte Sohwnnknng geräth, in um ao stilrkere, je mohr 
-der anlagoniatiachc Zug dea tcOHnr veli cemindert wird; hei etwas bedeutenderer 
Anspannung des PaukenllühIeu-SpaIlnmus^^t!l8 jlberateigt die blaue Fliiasigkeit sogar 
den Rand der Röhre. Hiermit mag der hächsta Grad der intralabyrinthSrea Hy- 
perpreaaiou veran ach an licht aein, welche von der Paukenhöhle aus durch eine Hj- 
persction, krankhafte Coutraction dea tensortyrapani zn Stande kommen kBUQ. Denkt 
man sich nun die skalirte Rähre umgebogen, und in ein eatspreubend kleines fora- 
men (rotundum), welches wieder durch eine Kautschuk membreii (membruua tym- 
pani aei'nndaria) geachlosaen ist, endigend, so wird der dnrch den t. tensor gegebene 
Druck des Steigbügels auf das Labyri nth Wasser , also die dadurch geaetate Ver- 
schiehung dea Labyrinthwaasera, auch eine auswlirts gehende Spannung der mem- 
brana tympnni »ecnnd. erzeugen. Ist nun dieae Mimbran verdickt oder in ihrer 
ooBipenairenden Eioursionsfähigkeit dnrch vermehrten Dmck in der Paukenhöhle 
(anomal genteigerte intratymp anale Spannung) oder dnrch anderweitige, das (om- 
men rotnndiim verstopfende paChologiaclie Pniducte gebindert, eo wird natürlich 
der anomale dnrch den tympani tensor vermittelte erhöhte Druck auf die intralahy- 
rinthSreu Contenta noch in erhShtem Maaasa schädliche Folgen für die Acusticua- 
ftinction nach sich ziehen. Derartige Anschamingen lassen sieh soweit ans den 
Ergebnissen der IJntersuchangeii versi^hiedener Forscher, namentlich aus denen 
von Helmholta ableiten (confr. auch H. Meyer, Lehrbuch der Anatomie, II. Aufl. 
1861 und Boerhsve pracdilect. edit, Haller: de auditu.) 
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liie weitere Frage wäre: wodurch wcrdon die Anomalien, 
apccie die persistenten Contractui-cn , Verkürzungen der Sehne ( 
Paukenhöhlen -Spannunmkels verursacht? 

Indem auch von anderer Seite 'solche Zuatilnde der tensor-tympai 
Sehne beobfichtet wurden, hat man dafür wieder den unvermeidlicKii| 
Mittelohr- Catarrh verantwortlieh gemacht. Man suchte sich den 1 
fuud so zu erklären: Ist die tuba E. lange Zeit catarrhalisch v^ 
schlössen, so kommt es zu dauerndem Luftmangel in der Paukenhöhl 
In Folge dessen wird die merabrana tympani nach innen gedrückl 
und mit ihr wird der Angriffspunkt der Tensoreehnc am Hamma 
der inneren Trommelhöhlenwand genähert; dadurch wird die irühä 
gespannte Sehne nun schlaff, und die Verkürzung, meinte man, 
folge nun in derselben Weise, wie etwa die Contraction der Sehnfl 
der Beuger des Unterschenkels, wenn derselbe lange Zeit im Knie^ 
lenk gebeugt war {Politzer); auch die Retraction ihres verdickt* 
Schleim bau [Überzuges bei chronischen Verdickungsprozessen der Pa^ 
ken höh lenausk leidung trage zur Verkürzung der Tensorsehne 
Man nannte das: „seeundäre Retraction der Sehne des t. tensi 
Ich lasse diesen Namen und auch für eine Reihe von Fällen die i 
geführten Momente als nicht ganz unwichtige bei der Genese ( 
dauernden Anspannung und Contractur des t, teoeor gelten. 

Wie aber, wenn die Untersuchung am Lebenden trotz der h« 
gradigsten Trommelfelleinziehung auch nicht die Spur eines Cata 
weder am Trommelfell noch in cavo (ympani findet und ebenso wenige] 
der Tuba, wenn diese für das dickstmögliche Bougie freien Durchgirii 
gewährt? oder selbst, wenn- man bei der Section der Ohren t 
progressiv schwerhörig Gewesenen, der von starken subjectiven I 
rauschen geplagt worden, immerhin am Trommelfell diese oder ja 
„catarrhalisch" genannten Trübungen, in der' Paukenhöhle Schlei 
sogar leichte bindegewebige Ädhäsionsbänder (die indess keine i 
nenswerthe funetionelle Behinderung schaffen konnten, *) bemerkt, . 

*) Wie viele, unendlich viele tropbische Trommelfell Veränderungen findet n 
nicht nnd die dayon Betroffenen bewegen sich in der Breite aUBreichendater f 
fSbigkeit! Mit wie ausgebildeten Auflockerungen, Verdickungen, Absonder 
BnomBlien pflegen 2. li. die cliron. perforativen Otorrboen einherzugehen 1 
— wenn nicht die Gehör Iinöchelcheu zu Grunde gegangen sind, polypöse 
runfren, endzQndliuhe Exacerbationen etc. das Uebel compliciren — wie relstiVS 
hören diese positiv cfttarrhaliaeh Ohrkranken im Vergleich zu jenen durct^J^ 
gerSosche geplagten SchwerhJirigen mit noch erhaltenem Trommelfell, bei i 
man sich die unaüglichsle Mühe geben rauss, das geringste Zeichea von O 
auftotreibeu, um es als wesentliche Ursache für die Hörstömngeu verantwl. . 
xa machen? Man wird einwerfen: ja, Otorrhoiker hnben anch OhrgerSosehä. ^ 
wiaa, doch das sind Ausnahmen. Sind bei der chrou. Otorrhoe aubjcctive Oeittiij 
vorhanden, so hat sicli der chronisch eitrige Ohrentlirrh aus einem schon v 
gewesenen Mittelohr leiden, wo e. B, die Tensorsohna schon verkürzt war, 
gebildet; oder das defecte durchlöcherte Trommelfell leistete dem Zuge der Täa 
sehne keinen genügend antagonistischen Widerstand mehr, deshalb die Te' 
retraction, deashalU dt-r vermehrte Labyrinthdnick, dessen Ausdruck eben dieO 
rausche; oder adhilsive Bänder in der Paukenhöhle zwischen den Öehörknöche' 
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Schleimhaut abei- und die Fenster- mciubranen nitht vci-diekt, die 
Tuben als nicht verschlossen constatirt: wie will man da eine zuwei- 
len ganz eminente Sehnen Verkürzung erklären? 

Ich glaube nicht gehört zu haben, dass man das Entstehen einer 
progressiven Gehörkrankheit in erster Linie mit einer solchen Sehnen- 
Verkürzung rcsp. anomal vermehrten tensor-tympani-Spannting in Ver- 
bindung gebracht hätte. Und doch weist sehr oft die Scction bei vor- 
handen gewesenen hochgradigen Hörslörungen statt irgend nennens- 
werther catarrh, Veränderungen intra tympanum Nichts nach, als 
Veränderungen in den Mittelob rmusk ein und Retraction der t. tensor- 
Sehne. Muss man da nicht notbwendig auf den Gedarkon kommen 
und ihn in Erwägung ziehen, ob denn nicht allein von Neurosen 
oder anatomischen Veränderungen in dem Bewegungs- 
apparat des Mittelohrs in ihrer Rückwirkung aufs Labyrinth 
die functionollen Störungen abhängig gemacht werden können? Ich 
sollte denken, wenn man die Verhältnisse in der oben geschehenen 
Weise betrachtet: ganz gewiss. Und selbst, wenn neben den Mus- 
kel Veränderungen offenbare Zeichen chronischen Catarrhs intra tym- 
panum als vorhanden nicht in Abrede gestellt werden könnten, 
mfisste da nicht die erste Frage sein: woher denn dieser Catarrh? 
wie kommt gerade die so sehr geschützte Paukenhöhle, deren Aus- 
kleidung bei dem fast totalen Mangel an Schleimdrüsen und sonstiger 
Charactere einer leicht zur Mehrabsondemng geneigten Hucosa kaum 
als Schleimhaut angesprochen werden kann, dazu, chronisch hyperfi- 
misirt und hypersecernirend zu werden? Es wird behauptet, dies 
geschehe wegen der Contiguität der Membranen, von einem chronischen 
Rachencatorrb her per tubam E. Das ist aber fiir die Mehrzahl der 
Fälle entschieden nicht wahr. Ich gebe die Möglichkeit der Entstehung 
einer vorübergehenden Paukenhöhlen - Hyperämie per continuum vom. 



uud äem eirunden Fcmlpr wirken in illinlicher Weise ; oäec die Ohr^rSnache kom- 
meo auf Bethnung eiuer interciirrenten EtitaSndnng, eines l>ruebea durch einen 
Polypen oder intralabj^nthärer Aoonuilieii, eines centralen oder peripheren Acunticna- 
leidens. — Man kann noch einwenden: die Patietiten mit ehren, perfor. Ohrcatarrh 
hörtEQ g^raria denhalh hesser und hlKten keine OhrReriiiiJclie, weil eben ihr Trom- 
melfell perfrarirt und dämm die iiitratympanale Spannung eine geringere sei, wess- 
h&Ib die Membran des runden Fenstern dem vom ovalen Fenster her andrinj^nden 
Druck ungehindert nnclif^eben könne. Letzteres Argument läsaC sicli hären; indes« 
Ata Vorhandensein des Trommelfells kann nicht die weaentlicliH oder allainige Ur- 
sache sein, wes-thalh ein chrcin. Patikenhühlencatarrh mit nicht durchlöcherter Mem- 
bran schlimmere suhjective Härheseh werden aufweist. Denn schneidet man bescjig- 
Hchcn Uhrkranken die ganze memlirana tympani weg oder perTorirt sie unr, dann 
werden die Snannunes- und Dnickorscheinnngen alTerdingfl gemindert, aber die 
Taubheit und die OhrgerHnsche bleiben gleichwohl vergl ei cfis weise bei Weitem 
sUfiker als bei jenen Ohrkraiiken. bei welclien die Perforation des Trommelfells 
mit einem wirklichen (chron. eitrig'em) Ohrcatarrh verbunden ist. — Durch diese 
NebenbemerkuDgen soll anf die doch klar liegenden Thataachen hingewiesen sein, 
dass ein chron. Ohrcatarrh selbst ausgebildetster Art an und für sich gans nnd 
gar nicht die ]iernieiös fortschreitenden Funetionsbehinderungen im Gefolge hat, 
welche man allein anf seine Rechnung zu netzen beliebt. 



Rachen und der Tuba lier zu uiid es Tdllt mir nicLt ein zu neg 
dasa z. B. bei und wälircnd acuter Infectionsk rankheiten ein derai 
gea Verhalten bestehe. Findet man aber andererseits unter Dutz 
den secirter Mittelühre die exipisitesten Zeichen von Catarrh im 
Baohen, dabei oftmals die chronischer Ilyperämie und deren Polj 
in der Paukenhöhle, dazwischen indess die Tuben stets für 
dickste Bougio offen, ihre so entwickelto Schloimhaiit-Auskleidoj 
nicht injicirt und in dui-chaua blasser Färbung sieh scharf marki 
von den nahen liefgo rötbeten Rachen partien abhebend, so muss dies 
Factum zum Mindesten Bedenken erwecken gegen die Annahme &.ai 
allein durch Fortleitung per contiguum vom Rachen auf diePauk^ 
hohle entstandotnen und unterhaltenen ratarrhalischen Zustand^ 
Freilieh, eine chronische Paukenhöhlen - Hypcriimie konnte auch ^ 
einer acuten Entzündung des ganzen Mittelohrs her datiren, Ate 
was mochte dieselbe unterhalten? warum bildet sie sich nicht : 
wenn inzwischen doch die Tuben Schleimhaut zm' Norm zurückkehrt 
Dafür müssen doch bestimmte Ursachen, wenn solche in der Artu 
der Paukenhöhlen Auskleidung selbst nicht ei'kannt werden können, va 
liegen. Diese wichtigste Vorfrage hat man ganz ignorirt und 
wundert sich, warum eine flottweg dietirte antientarrh alisehe Faul 
höhlen therapie, welche von der Genese des von ihr bekämpften CeM 
Nichts weiss, so durchaus negative, ja schädliche Folgen aufzuweifl^ 
pflegt. — 

Toynbee in seinen „diseases of the car" macht einmal hei 1 
sprechung der auch von ihm ob ihres relativ geringen Nutzens vi 
geachteten ,,Luftdonche per Catheter" die Bemerkung „sobald ein 
der Catheter herausgenommen ist, schliesst sich die Tuba wieäQ 
und ihre Muskeln haben nicht die Kraft, sie offen 
halten, weil die Luft, welche forcirt in die Paukenhöhle getrieffl 
war, alsbald verschwindet und die Taubheit wiederkehrt." 
stand der treffliche englichc Beobachter genau vor der Erklärm 
welche ich keinen Anstand nehme, zum Vcrstilndniss einer grössQ 
Anzahl der bedeutendsten und häufigsten Hörkrankheiten zu f 

Man hat bis jetzt hei allen Sectionen versäumt, demjenig 
Apparat, von welchem doch in erster Linie die Ventilation der Paj 
kenhöhle, d. i. die Vorbedingung zu ihrer normalen Function ■ 
hängt, irgend Beachtung zu schenken: dem Tubenknorpel und ■ 
Tubenmusknla tiir. Wenn man zugeben raiisa*}, daas 
welche die normale, cröff'nendo Anspannung des Tubenkanals i 



AiiäeinaadcrsetKling'On im atmtoniiach-physiolojriBchBn 1 






hült, Bo musst« man nicht nur den catarrhalischen Äffectionen de 
Kanais sdne Aufmerksamkeit zuwendeii, sond^irn war gehalten zuzu- 
sehen, ob nicht auch patliologistiho Veränderungen in dem Knorpel 
und den Muskeln vorkämen, welche da zur Ei-klärnug dci- Venti- 
lationsbehinderungen eintreten könuten, wo catarrhallsche Hindernisse 
bei der Section nicht gefunden wurden, obschon die Untersuchung 
mit der Luftdouche am Lebenden das Nichtemdringen- Können der 
Luft in's Mittelohr constatirt hatte. Auch der Muskulatur der Pau- 
mhöhle hat man bei den Leichen- Untersuchungen schwerhörig Ge- 
wesener stets nur nebensächliche Beachtung geschenkt. 

Ich habe jetzt seit nahe sechs Jahren den Mittelobr -Bewegungs- 
apparat einem genaueren Studium unterworfen. Schon makroskopisch 
zeigt die anatomische Präparation die auffallendsten Unterschiede in 
dem Aussehen und der Stärke der betreffenden Muskulatur. Man 
vergleiche nur einmal den tensor veli von Leuten, die nicht einmal 
schwerhörig gewesen sein sollen. Bei den Einen ist er kräftig und 
vollbauchig entwickelt, gegen den hamulus pterygoideus bin in mäch- 
tigen Sehnenfasern zusammenlaufend; bei den Anderen ziehen die 
Muskelbiindel , wenn auch durchaus gesund, in dünnen schmächtigen 
Lagen an der Tuba herab, während doch die anderen Körpermuskelu 
derselben Person nicht die ähnliche schwache Entwickelang zeigen. 
Namentlich oft constatirte ich eine schwächere Entwickelung dieses 
Muskels auf der linkeii Seite im Vergleich zu der auf der rechten. 
Untersuclite ieh aber bei schwerhörig gewesenen (in specie bei pro- 
gressiver mit snbjcutiven Geräuschen einhergehend gewesener Taub- 
heit) Personen die Mittelohr-Musculatur, so wurden durch dasMikroscop 
erst recht die ausgesprochendsten Unterseliiede und Veränderungen auf- 
gedeckt, und dies oft in Fällen, wo die aufmerksamste Durchfor- 
schung der Sections- Präparate nebenbei kein anderes Pathologiuum 
auffinden konnte: entweder vollständig fettige und bindegewebige 
Degeneration aller Mittele hrmuskeln oder es war nur der dilatator 
tubae total oder partiell in fettiger Umwandlung begriffen, während 
der tensor tympani gesund oder gar auffallend stark entwickelt gesehen 
wurde; in anderen Fällen war der tympani tensor bindegewebig oder 
fettig degenerirt, Beine durch die Paukejihöhle laufende Sehne, welche 
normal bei Erwachsenen c. SV^ mm, lang ist, auf 1, l'.j, IVs uim. 
Länge retrahirt, ihr fasciöeer Ueberzug oft verdickt, auffallend fest 
und schwer durchsehneidbar, gar nicht selten von adhäsiven Bändern 
umhüllt, dabei der m. atapedius total atrophisch u. drgl. 

Letztere Veränderungen der Binnenmuskeln des Ohres fand ich 
l^ei meinen Sectionen allein vier Mal in 5 Fällen von Anchylose des 
ei|;büge]s mit dem ovalen Fenster , wo ausserdem 2 mal keine an- 
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dere nenneiiawertlie Veränderung in der Paukenhöblu mir aufgafal 
len war. *) 

Gegen die Häufigkeit und das Gewichtige derartiger Befoi: 
Bind die übrigen bei vielen Schwerhörigen gefundenen Pathologie 
welche zur genetischen Erklärung der Taubheiten verwerthet werdej 
ofl geradezu unbedeutend und verschwindend. 

Setzt man nun eben jene Muskelveränderungen ala Werthe < 
gebiisster oder geänderter Leistungsfähigkeit, so ist damit im Ällg^ 
mBinen schon die Grösse der vorhanden gewesenen Dei'ecle in i 
Mittelohr -Functiun und der Störungen in den antagonistischen ] 
Ziehungen der wichtigsten aetivi'n Fa,ctoreii im Ohre angedeutet. 

Wie sehr ich durch diese meine Aufstellungen mich in Widq 
Spruch mit den andern Facbcoltegen setze, möge die Bemerktd 
eines der allertüchtigsten Forscher auf unserem Gebiete beweisd 
(Virchow's Archiv XXII. bei Gelegenheit der Mittheilung 
Epikrise einiger Sectionsresuhate) ; dass es „in rein practlsehem ] 
terease ziemlich gleichgültig sei, ob wir z. B. eine fettige Entartun 
der Muskeln der Gehörk noch eichen finden oder nicht; denn diese I 
dinge keine Taubheit." Ich sage darauf: allerdings bedingt dieEi^ 
artung der Mittel ohrmuskeln selbst die Taubheit nicht, aber je niu 
ihrer verschiedenen Combination erklärt sie vollständig in dei 
Weitem grösseren Anzahl von Fällen, wo alle anderen Erklärung) 
versuche und der Mangel anderweitiger Befunde in Stiche lässt, 
Entstehung und den Progress derselben. 

Ich setze also für die vorzuführende Gruppe von progressirttj 
Hörstörungen (welche allerdings in ihren späteren Stadien weniger t 
in ganz reinen Formen zur Beobachtung kommen), als wesentlich i 
anlassende und fortwirkende Ursache Motilitiits - Defecte dei 
Tu ben - Rachen - MuBculatur. Dabei spielt die Lähmung dgj 
tensor veli aivo dilatator tubae sehr wahrscheinlich die Hauptrolle u 
Kwar nicht allein wegen der daraus resultirenden dauernden und imm^ 
mehr zunehmenden Ventilationsbehinderung der Paukenhöhle, sondsl 
auch, weil dieser Muskel, der nach meinen Untersuchungen **) in i 
tagonisti scher Beziehung zum tensor tympani steht, gelähmt, ein bediq 
geiidea Moment auch zur antagonistischen Contractur eben des tenst 
tympani abgiebt. Es addiren sich dergestalt die Folgen des Lof 
mangels in tympano mit den Efifecten der anomalen Anspannung 
mächtigsten activen Factor» im Paukenhöhlen -Mechanismus zu t 



*) Vorgl, meine schon ia der Mi.natsacbr. für Ohre nlieilk und b veröffeutlicht^ 
bexQglicheu Sectiouen und nieiuen Aufsatz in 74d. 4 dt^i' Monats üb r. It 
gefuiideDBii VerSnderangen des TubenknorpeJa , Verkalkungen und Verfettul 
ebenda ivie von den zuweiltu üonatiitirteu Veränderungen der Qchörknüchel^ 
und deren Gelenke sei hier einatweilen abgesehen. 

**) Siehe den Nncliweia hierfdr im auatamiscli-physiolugigcbea Theile i 
l^beit. 
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80 tiefgreifenden Doppelstörung, dass dadurch mit der Zeit die hochgra- 
digsten Ernährungs- und Functions-Anomalien im Mittelohr und Lahyrinth 
hervorgerufen werden müssen , selbst wenn dabei keine weiteren 
krank machenden Ursachen concurriren. 

Sehr weit von den thatsächlichen Verhältnissen wird die von 
dieser Grundanschauung aus zu gebende Erklärung der häufigsten 
und verbreitetsten, bis jetzt selten oder nie geheilten 
Gehörleiden sich kaum entfernen; basirt sie doch auf den anato- 
mischen üntersuchungs- Resultaten, vermag sie den subjectiven Symp- 
tomen in jeder Richtung zu folgen und bietet sie einen Faden des 
Zusammenhanges zwischen jenen und den objectiv am Lebenden 
sichtbaren und in der Leiche gefundenen Veränderungen in einer 
Weise, dass sich beide meist vollständig decken; sie wird ferner durch 
das Experiment gestützt und besteht schliesslich die nicht unwich- 
tigste Probe für ihre Richtigkeit in den Erfolgen der auf sie gegrün- 
deten Therapie. — 



Motilitäts- Störungen 

in der Rachen-Tuben-Muskulatur als wesentlich ver- 
anlassende und fortwirkende Ursache zur Ausbildung 

der verbreitetsten Form 

progressiver Schwerhörigkeit 



-i. 



Weber, progressive Schwerhörigkeit. 'J 



Symptome und Verlauf dieser Leidensform. 



Daa Gehörleiden in Rede tritt vorzugsweise häufig beim weib- 
lichen Geschlecht auf, wenn ich die Aufzeichnungen meines Kranken- 
Journals als Maassstab nehmen will, etwa iniVerhältniaB wie8:5. Unter 
den Männern sind es selten die lebenskräftigsten und im jugendlichen 
Alter, welche von dieser Gehör b rankheit befallen werden. Der erste Be- 
ginn kann in die Kindheit zurückgreifen, aber erat in der Zeit der 
Entwicklung der Mannbarkeit oder in den zwanziger, dreiesiger Jahren, 
nachdem den Körper schwächende Einäüsse, Leiden mancherlei Art 
(namentlich auch wenn die Goschlechtssphäre sich dabei betheiligt — 
Onanie, üterinleiden — ) betroffen hatten, wenn schwere Wochenbetten 
und Infections- Krankheiten, durchgemacht, Hemicranien und heftige 
Zahnschmerzen überstanden worden waren, beginnt das tückische Uebel 
schneller oder langsam fühlbar in Erscheinung zu treten. Es entwickelt 
sich, ähnlich dem Glaiicom, fast durchgängig immer erst auf einem Ohre 
(allermeist zuerst dem linken). Seltener geschieht die Entwicklung 
des Uebels fulminant, unter Entzündungaerscheinungen, überhäufig 
sehr langsam. Oft ohne, meist indeas im Verlaufe und nach Ablauf 
eines Schnupfens wird ein feines Singen, ähnlich demjenigen, welches 
zuweilen das dem Brenner entströmende Gaslicht erzeugt, auch wohl 
dem fernen Zirpen eines Heimchens vergleichbar, in dem Ohre gehört. 
Am Tage wird dasselbe übertäubt durch den Lärm dos Verkehrs; 
in der Stille der Nacht jedoch , am frühen Morgen beim Erwachen, 
besonders, wenn Patient mit dem betreffenden Ohre auf dem Bett- 
kissen liegt, maclit es sich deutlieb, continuu-licb in einfachem Ton- 



fall bemerkbar. Zeitweise erhebt es sich zu hellem wie metallischem 
Klingen oder dem singenden Zischen, wie es die der Thcem aschine 
entweichenden Dämpfe hervorbringen , zu fernem Schwirren und' 
Zwitschern oder dem Geläute ferner Glocken. Dies geschieht namentlich 
leicht bei catarrhali scheu (die tuba iudess nicht immer verschwellenden) 
Zuständen des Rachens, Aufregungen, besonders sexuellen, nach gei- 
stigen und körperlichen Anstrengungen, nach angespannter Aufmerk- 
samkeit bei längerer Conversation, nach dem Genusa von Spirituosen 
und starken Cigarren. Wird dem Patienten nun gerathen, beim 
Schnäuzen der Nase die Luft nach dem mittleren Ohre zu pressen, 
oder das Experimentum Valsalvae zu machen, so verBchlimmert sich 
der Zustand, zu dem singenden Geräusch tritt ein Brausen und 
Rauschen, ein Gefühl von auffallender Benommenheit und Schwere 
des Kopfes, ja nicht selten auch Schwindelei-scheinungen. Diese künst- 
liche Verschlimmerung kann stundenlang dauern, ehe selbe sich wie- 
der vollständig verliert. — Nehmen die subjectiven GehörempGndungen 
nicht rapide einen heftigen Character an, so gewöhnt sich schliesslich 
Patient an dieselben. Von Vielen sogar, bei welchen dieselben in 
nicht unerheblichem Grade bestehen, werden sie von Anfang an nicht 
beachtet; die Leute wissen nichts davon. Das sind Patienten, die 
den Tag über im Geräusche und fleiaaig arbeiten und des Abends 
sehr ermüdet sofort einschlafen. Macht man sie jedoch, aus Betrach- 
tung ihres Trommelfells darauf geleitet, aufmerksam, dass sie Ohr- 
geräusche haben müsaten, so werden sie dieselben in der That ge- 
wahr (ganz besonders, wenn man die Patienten anweist, beide Ohren 
mit der Hand einen Augenblick leicht zu schliessen, dann kommt das 
Ohrensingen auf dem kranken Ohr deutlich zum Bewusstsein), und weil 
sie jetzt sich stetig davon geplagt und beirrt fühlen, so sind sie für 
die wachgerufene Beachtung eines so unangenehmen Symptoms 
durchaus nicht dankbar. 

Bei manchen l^ersonen verliert sich nach einiger Zeit das con- 
tinuirliche Singen in den Ohren wieder, wenn sie sich von anstren- 
genden Geschäften, von einer angreifenden Wintersaison durch eine. 
Reise, Badecur, angemessene Lebensweise, oder von einer schwächen- 
den Krankheit durch roborirend diätetisches Verhalten erholen. Ba 
den schwachen Naturen iudess, bei nervösen Damen, Hypochondern, 
Stubensitzern, bei cachec tischen, decrepiden Personen pSegen die sub- 
jectiven Gehörempfindungen nicht zurückzutreten, im Gegentheil zu- 
zunehmen und dem Singen sich nach und nach ein dumpfes Summen 
und Rauschen beizumischen in einer solchen Stärke, dass eine völlige 
Verwirrung der wirklichen und subjectiven Gehöreindrücke entsteht, 
Haben dann die Leute inzwbchen schon angefangen, schlecht zu ver- 
stehen, päegt gewöhnlich dem Vorhandensein des Lärmens im Ohra: 
die alleinige Schuld dafür beigemessen zu werden. 
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^^B Währenii nun Anfanjfs noch nicht die geringste Abnalime des Ge- 

Löra bemerkt wurde, man vielmehr von betreffenden Patienten oft klagen 
hört, daaa sie von vielen Tönen, Stimmen, QraäUBchen unangenehm laut 
berührt würden, fangt erat jetzt nach Monaten oder einem halben oder 
ganzen Jahre, zuweilen auch noch später nach Auftreten der Ohrge- 
räusche, parallel mit der Zunahme dieser, sich ein Manquo in der Hör- 
fiihigkeit auffällig zu machen an. Bei der Unterhaltung ganz in der Nähe 
oder zwischen laut und deutlich Sprechenden wird dasselbe nicht 
verspürt, wohl aber in einem Raum mit schlechter AcuBtik, in Tep- 
pich- und Po rtiereu-gesch muckten Zimmern, im Theater, wo über das 
gewöhnliche Rayon hinaus verstanden werden muse, im Wirthshaua, 
i Club, wo viele Menschen in der verschiedensten Weise zusammen- 
sprechen. Konnten die Leute früher ganz wohl über den Tisch hinüber 
dem Wechsel der Conversation folgen, eo fangen sie jetzt an zu kla- 
gen, dass ihnen Vieles entgehe; sie müssen oft, um sich auf der Höhe 
des Verständnisses zu halten, fragen und um Wiederholung des Ge- 
sagten bitten. Es macht sich also vorerst eine Behinderung, ein Ver- 
lust des Accommodationsvermögene geltend. Gleichwie beim langsam 
verlaufenden Glaucom in den ersten Stadien schon das Auge Ein- 
schränkungen des Adaptionsvei-mÖgena, Trübung der Gesieh tseindrücke 
' erfahrt und wie der Myopische wohl die Dinge in der Nähe deutlich 
erkennt, sobald dieselben aber mehr in die Fei-ne gerückt werden, 
ihre Bilder ineinander verschwimmen, so beginnen auch bei unseren 
Ohrkranken die ver.sehie denen Schall eindrucke, aus je grösserer Ent- 
fernung sie kommen , zu unentwirrbaren Geräuschen ineinander zu 
laufen. Die eingetretenen Defecte der Hörkraft treten namentlich 
ausgeprägter in Erscheinung am Abend nach grosser Allgemein - Er- 
lüdung oder der besonderen des Ohres durch langes Hinhorcheu 
zur Ermöglichung besseren Verständnisses. Dies beweist auch deut- 
lich die Prüfung der Hörkraft mit der Uhr. Hörten die Patienten 
deren Tick- Tack im Beginn einer Untersuchung z. B. noch 10 Fuss 
weit, so beobachtet man, dass diese Distance sich auffällig mindert, 
□n man die Prüfung auf die Hörweite längere Zeit, etwa 5 oder 
10 Minuten lang foztsefzt, Uebrigens wird die fortschreitende Ab- 
nahme der Hörkraft in der ersten Zeit, in den ersten Jahren von 
den Patienten doch nur sehr stellenweise gemerkt; denn während 
das ersterkrankte , wie erwähnt fast durchgängig linke Ohr schon 
sehr verloren, beginnt das andere erat krank zu werden oder func- 
tionirt noch ziemlich normal. 

Ueber Sehmerzen im Ohre werden in dem ersten Stadium des 
Leidens weniger häufig Beobachtungen referirt; doch pflegt fast immer 
I spontan berichtet zu werden von einem im kranken Ohre sich geltend 
machenden Gefühl von Spannung, von Verstopft- oder Zugefallensein, 
das nur ab und zu unter dem Eintreten eines ..Knapsens" in der 



Tiefe des Olires einer Erleichterung Platz mache; dann lege es sich 
wieder wie eine Klappe vor'a Ohr. Das erwähnte „Knipaen. 
sen" im Ohr abar wird besonders oft beim Kauen, Schlucken und 
beim Gähnen wahrgenommen. Personen, welche genauer auf sich aelbat 
achten, wiaBen allerdings aucii von schmerzhaften, hin und wieder da 
Ohr durchziehenden Stichen oder „reissendem Ziehen" zo erzählen; 
besondere Anstrengungen der Hörkraft, intercurrente Erkältungen 
bei feucht-kalter Witterung, auch Zahnschmerzen werden dann ge- 
wöhnlich hiermit in ursächliche Verbindung gebracht. Manifestere 
Erscheinungen von Entzündungen kommen zwischendurch auch vor, 
sind aber nicht Regel und wie (weiter unten) ausgeführt werden soll, 
vorwiegend wohl aecundärer und occaaioneller Natur. Andere Per- 
sonen wieder berichten, dass seit dem Beginn ihres Hörleidens ein 
lästiges Jucken im äusseren Gehörgange, namentlich nach An- 
strengungen des Stimmorgana sich geltend gemacht habe. 

Gleichzeitig, früher oder etwas später, während die genannten 
Symptome im Ohre auftretend wahrgenommen werden, macht sich 
eine andere Reihe von Erscheinungen im Halse und im 
Rachen geltend, welche bisheran entweder vollständig missdeutet 
oder gar nicht beachtet worden sind. An leichte Hals- imd Rachen- 
affectionen ist man in unserem Klima so gewöhnt, dass man sich um 
ihre Symptome eben nur kümmert, wenn selbe gewissen Anforde- 
rungen a. B. beim Singen, Redehalten hindernd in den "Weg treten. 
Ein wenig Kratzen im Halse, ein Öfteres Versagen der Stimme, ein 
häufiges Bedürfniss zu Räuspern, so etwas kommt Alles auf Rech- 
nung irgend eines supponirten , nicht weiter constatirten Catarrha. 
Es handelt sich indess viel woniger oft bei dem hier vorliegenden 
Leiden um einen chronischen Kasenrachen- oder Kehlkopfcatarrh, 
wie man wohl glauben möchte. Manchmal allerdings kann die vorge- 
nommene Inspection einen solchen nachweisen; aber wenn alle objecti- 
ven Zeichen eines Catarrha, z. B. in der guten Jahreszeit, vollkommen 
geschwunden sind, pflegt er überdauert zu werden von den bezüg- 
lichen Bubjectiven Beschwerden und functionellen Behinderungen.*) 

Als solche pflegen also angegeben zu werden: das Gefühl von 
Zusammenschnüren und Kitzeln im Halse und Kehlkopf; es ist den 
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*) Es ist ahm, was ich hier vriederholt betonen ku müasen glaaba, dar Cor M 
tarrh in den vorliegenden F&IIfd nicht duB EsBeotielle und nur in einer Hälfte f 
»on Fällen bietet er den Anknlipfungspunkt für das erste inftreten des Leideua 1 
and Bteht in näherer oder entfernterer ursSchlictier Beziehung- zu demselbeQ. Im 1 
Allgemeinen kann man nur sogen, er verschlimmere die ErBcbeiuungen , iudei 
lu einer bereits vorhandenen SchlLdigung eine neue hiniofiige. Mlisste nicht, ' 
ein NaienracbeDcatHrrh das Haupt- »der einiig betheiligte Ageu« für die EnCBtehno^ J 
der Symptome im Halse und Rachen, wie der gleicb^teitig im QebÖrorgaue anftre-'l 
tenden abgäbe, die grüsBero H&lfte der in unaerem Klima lebenden Menschheit an] 
Gehärkranhheiten leiden, gelitten haben oder taub sein? Die Nase, der Rachen- | 



L Patientinnen oft so , wie wenn ihnen ein Haar auf der Rachen sc hleim- 
liaut aufJäge und sie zum Schlucken und Hüatehi reizt, oder als wenn 

ihnen ein Pflock iui Halse stecke. Vornehmlich macht sich eine ge- 
I wisse Trockenheit daselbst und das Bedürfniss häufigen Räusperns 
l-nacli längerem Sprechen geltend. Das viele Sprechen wird überhaupt 
Iden Patienten nach längerer oder kürzerer Zeit immer anstrengender. 
1 Eine hoUändisclie Dame drückte sich darüber sehr bezeichnend so 
r aus: „Seit der Zeit, wo ich das Singen in den Ohren bekam, fühle 

ich mich immer so müde in der Kehle, dass mir alle Betbeiligung 
. ftu der Conversation zur Last wird." Im Verlauf längeren Redens 

■ versagt nicht selten die Stimme, ebenso beim Singen. Personen, die 
iTordem über eine umfangreiche Stimme geboten, können nachgerade 

■ einzelne höher gotegene Tone nicht mehr hervorbringen, ihre Stimme 
äherscfalägt sich, sie werden sofort heiser. Auf die Frage, wie es 

I mit den Schluckbewegungen stehe, vernimmt man seltener die Ant- 
wort, daBS ein häufiges „Verschlucken" auffalle, meist aber, das s von 
einem Defect nach dieser Richtung hin nichts verspürt werde. Stellt 
man indess gewisse Anforderungen an die Schlingmuskulatur, so er- 
mangeln bezügliche Störungen nicht in Erscheinung zu treten. Auf 
die Aufforderung, in einem gewissen Tempo hintereinander einige 
Schluekbewegungen zu executiren, wie das unter normalen Verhält- 
nisaen recht wohl angeht, gelingen diese bei aller seitens des Patien- 
ten aufgewandten Energie entweder nur äusserst unvollkommen und 
schwerfällig, oder versagen ohne Weiteres ganz nach zwei- dreima- 
ligen Versuchen. Gesunde haben bei der Ausfiihi'ung eines kräftigen 
Schluckactes deutlich das Gefühl einer Bewegung im Vei'laufe der 
Tuba E. nach der Paukenhöhle zu; unsere Kranken aber merken 



teata nnd aoinit die beiden. Tnbeneingänge werden überall In gleielier Weise rnehr- 
weniger durch eineo heftigeren Catsrrh verachwellt nnd veratopft: warnm treten 
denn während seines Bestehena die geacbitderten Defscte des Gehörs nicht zugleich 
anf beiden Ohren auf, sondern einzig nur aof eineni und snar am häufigsten dem 
linken? warum bekommen denn bei einem sebr heftigen Nasenrachencntarrh nicht 
, alle davon BetroSenen Okrensauseo und Schwerhörigkeit? Man wird mir antwor- 
, dass das Ohrübel »ieh einem Naaenrachencatarrh nur dann zneeaelle, wenn 
!kllig per contimium die catarrhaliecbe Entzündung anf das Mittelohr sich auN- 
lehnt habe oder der Tnbeneingaojr durch einen Schleimpfropf verstopft worden. 
Das ist nicht war. Ohrgerüusclie and SchwerhSrigkeit haben zwar oft diese Cr- 
L Raelle; sie treten im Oefolg« vou Naaencatarrh , aber anch sehr oft ein, wenn von 
S^ner Verschwellung oder Verstopfung der tuba E. durchaas nicht die Sede ist 
jDtes lehrten mich nicht nur die LeichennntorBuehungen, wovon ich schon ge- 
rochen, sondern auch die vielfach vorgenommeae Tnbennnterauchting mit der 
loQgie liel Leuten oben, die während eines starken Schnupfens durch das Eintre- 
en von ihuen früher unbekannten Geräuschen, von Vollheitsgeföhl nnd Spannung 
n einem Ohre nnd durch Hörbeeinträchtigung geängBÜirt meinen Hath anfauchten, 
i Tirotadem die arg verschwellte Nase nnr bei Raster Vorsicht da^t Durclihringen 
I de* geölten nnd erwärmten Catheters ^stattete, trotzdem der obere Kachenrautn 
' ToilslXndig verschwolleu und secretgefiilit war, gelang es doch ohne Beschwer 
I eine dickere Uuugie bis in die Paukenhöhle vorzuschieben. 



davon woriifj, wenigatens auf der ereterkrankten Otrseite nichts. Dasfl 
erwähnte „Verschlucken" pflegt beaODders oft beobachtet zu werden I 
beim Versuche, Pillen einzunehmen, oder schnell ein Glas Wasser 
auszutrinken, auch wenn man Wasser schlucken lässt zum Zweck der 
Ausführung des Politzer 'sehen Verfahrens. Beim zufälligen Eintreten 
von Ructus aber, beim Aufstossen von Luft aus dem Magen wird . 
in eben denselben Fällen manchmal die Luft mit ganz besonderer 
Stärke ins Mittelohr eindringend gefühlt. 

Endlich wird gar nicht aeltfin von den Kranken ohne Weitores 
die Mittheilung gemacht, dass sie bereits vor dem Auftreten der 
Symptome vom Gehörorgan vorübergehende Stiche oder ein re 
des Ziehen , schmerzhafte Sensationen bei der Ausfuhrung von Schling- I 
bewegnngen, überhaupt abnorme Empfindungen in den oberen seitlichen f 
Rachenpartien wahi'genommen hätten von derselben Art, wie solche 1 
nachträglich auch im Ohre selbst aufgetreten seien. 

Die Beachtung aller derai-tigen Erscheinungen tritt aber immer I 
mehr zurück vor den Beschwerden der schneller zunehmenden Schwer-! 
hörigkeit und der stets stärker werdenden Ohrgeräusche: War der*! 
Fortschritt des Uebels erst ein laugsamer, mehr nach einzelnen! 
schwächenden Einflüssen, namentlich z. B. nach Wochenbetten, 
gestrengten geistigen Arbeiten , nach tiefen Gemüthsdepressionen odei 
auch nach Catarrhen schubweise in monatlangen Intervallen sich gel-^ 
tend machender, so fallen die trügerischen stets wieder von Neuem 1 
die Hoffnung spontaner Heilung erweckenden Perioden relativen j 
Besserhörens nachgerade ganz aus. 

Das Leiden hat inzwischen anch das andere Ohr ergriffen undl 
hier schreitet es schneller; einseitig bleibt es wohl nie, Manchmid'! 
jedoch erfährt die Schwerhörigkeit, sobald sie in ihrem Fortschritt fl 
einen gewissen Grad erreicht hat, einen Stillstand. Derselbe! 
scheint dann mit einer Verbesserung der Constitution oder der Le- 1 
bensweise des Gehörlei den den in Verbindung gebracht word 
müssen. Ich machte wenigstens öfter die eine Reihe von Jahren um- i 
fassende Beobachtung , dass Patienten von mir von der Zeit an ein J 
unläugbar bleibendes Rücktreten ihrer Hörbesch werden erfuhren, 
sie eine Badeciu' in Teplitz , dann Seebäder oder Karlsbad gebraucht ' 
hatten. 

Regel aber ist es, dass der Verlauf der Hörkrnnkheit in Frage i 
unwiderruflich ihren Ausgang in mehr-weniger vollständige Taubheit i 
findet. Das Vermögen , die harmonischen Klänge der Musik zu höreoj j 
erhält sich vielfach getrübt noch am längsten; wenigstens bei denen, 1 
welche auch die Sprache durch ein Hörrohr zugeleitet noch lange 4 
Zeit durch verstehen können. 

Schliesslich verstummen auch die Geräusche im Ohre selbst, 
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Istiindi,!^ Naclit dnrinnen. Es eescliieht dies übrigens seltener 
rapide unter den Erechpinunf^en einer hinzutretenden fulminanten 
Otitis oder ohne eine solche z. B. unter dem Einfluaa einer tiefgrei- 
fenden Gemüthsdepreasion als vielmehr ungemein sehleichend naeh 
ilen Jaliren in den spätem Lebensperioden. — 

Während des Verlaufs der Krankheit erscheinen noch einige 
lymptome besonders bemi-rkenswerth : 

Es wird zuweilen in früheren ytadien des Uebels von den be- 
treffenden Patienten berichtet, dass sie bei Bemühungen, besser zu 
verstehen, dies auch eine Zeit lang ermöglichen könnten durch grosse 
Anspannung ihrer reatirenden Hörkraft, dasa sie dabei aber von einer 
Art Krampfgefiihl im Ohr befallen, kopfeingenomnien imd stark 
■schwindlig würden unter momentaner auffallender Steigerung der Ohr- 
geräuscbe und folgender noch grösserer Schwäche des Hör Vermögens. 

In den ersten Jahren der Krankheit ereif;net es sich auch gar 
nicht selten, dass die Patienten eine momentane Verbesserung ihres 
Gehörs und der subjectiven Geräusche erfahren, wenn aie einen rei- 
benden Zug am tragus ausüben oder die Ohrmuschel nach hinten und 
aussen in die Höhe ziehen; in anderen Fällen tritt dasselbe ein, wenn 
flie Patienten stark gegähnt oder geniesst haben. Auch wird mitge- 
ttheilt, dass die Ohrgeräuache auffallend zunähmen währenddes Essens 
md vorzüglich beim Verschlucken von Flüssigkeiten; Andere sagen, 
äa.es ein Druck auf die carotis seitlich des Halses ihr Ohreraausen- 
ond Rauschen verstummen mache, während ein' gleichzeitiges Ohren- 
Bingen dadurch nicht influencirt werde. Derselbe Effect der Cesaa- 
tion bestimmt gearteter Ohrgeräusche (der pulsirenden und rauschen- 
den) wird mitunter erzielt durch Druck auf den proc. mastoid. , wie 
Kayer, welcher zuerst im Jahre 1855 auf diese Sache aufmerksam 
nachte, sagt; „Par la compression de l'artere mastoid ienne." Indess 
kommen dieae letzteren Erscheinungen doch mehr der Verbindung 
der einfachen hier zu beschreibenden Krankheitsform mit Gefässaffec- 
tionen zu. 

Sehr viele Kranke stimmen weiter darin überein, dass es mit 
den erhaltenen Resten ihres Hörvermögens morgens beim Erwachen, 
wenn sie sich gekräftigt fühlen, am besten stehe; in spätem Jahren 
aber pflegen die Kopfein genommen hei t und das Ohrensausen gerade 
dann am meisten verspürt zu werden. 

Auch dass der Wechsel der Witterung einen grossen Einfiuss 
auf die Schwankungen der vorliegenden Symptome habe, wird fast 
einstimmig gemeldet. Wenn auch dabei dem veränderten äusseren 
Luftdruck eine Einwirkung auf die Alteration des intraauriculären 
Druckes zugestanden werden darf, so möchten sich doch derartige 
Schwankungen meines Erachtens in der Hauptsache mehr auf die mit 
Nasenracben-Catarrhen sich compUciren den Formen des hier betrach- 



teten Leidens beziehen: beim Eintritt schlechten foucbt-kalten Wetters ' 
pflegt eben die geringste Verkühtung in eatarrhalisch disponirten In- 
dividuen eine Recrndescenz eines Catarrhs und damit eine gesteigerte 
Ventilationabellinderung der tuba herbeizuführen. Tritt dieses Pins 
noch zu den schon vorhandenen ätiologischen Momenten, so ver- 
schlimmern sich selbstverständlich die Symptome; diese treten aber, 
worauf schon hingewiesen worden, durchaus nicht zurück, wenn der 
Catarrh wieder nachlässt, ein Mitbeweis dafür, dass eben der Catarrh i 
nicht das sie essentiell Bedingende sei. AebuHch verhält es sich in j 
Fällen, wenn die von unserem Gehörleiden Betroffenen an Obstruo | 
tionen in den Unterleibs- Organen und an Cougestionen nach dem Ko' 
laboriren. Die Schwankungen im Allgemeinbefinden derselben 
flectiren sich auch in Schwankungen ihrer subjectiven Ohrsymptoi 
Verlieren sich die von Stockungen in Unterlei bsorganen herrühren des J 
Congestiv-Zuständß, z. B. nach einer Cur in Carlsbad, so bleibt der;] 
eigentliche progressive Krankheitsprocess zwar, wenn auch minus der« 
durch die Blutstauung bedingt gewesenen, auf die Circulation ix^m 
Ohr nachtheiligen Rückwirkungen bestehen. 

Ueberhaupt verwischen mannigfache Complicationen zuweileaV 
sehr die einfache Symptomatologie und gestaltet sich diese nach ver-J 
schiedenen Richtungen hin verschieden ausgeprägt, je nachdem das I 
Ohrle.iden auf verschiedenem Boden hei verschieden disponirten unÖ J 
nervös erregbaren Menschen zur Entwicklung kommt. Namentliofc 
oft mischen sich im Verlaufe der qu. Ohrkrankheit Zeichen bäjl 
welche zweifellos auf Mitaffection des n, sympathicus bezogen werden! 
müssen: in anderen Fällen solche rheumatoider Art, welche di(^ 
Nacken muskulatur betreffen und scheint dabei der N. cervicalis aiirtco^ 
laris m. meistbetheiligt. Ich habe Eingangs dieser Abhandlung be- 
reits eine dahinzielende Beobachtung von mir angeführt. Audil 
möchten die Effecte der Galvanisation dieser Partie , die positiv 1 
danach mit dem Aufhören der rheumatoiden Sehmerzen folgende^ 
vorübergehende Cessation der Ohrgeräuache darauf bezogen werdenfl 
können. 

Es erübrigt noch, unter den subjectiven Symptomen auf zwei. 4 
interessante Phänomene hinzuweisen, welche dem hier beti'achteten ] 
Ohrleiden meiner Erfahrung nach vorzugsweise zukommen. 

In den späteren Stadien desselben nämlich pflegen die PatienteDl 
unter der Einwirkung stärkerer äusserer Erschütterimgen und Ge^l 
rausche, z. B. während des Fahrens in einem rasselnden Wagen, t 
der Eisenbahn, oder in der Fabrik unter dem Geräusche der arbäJ 
Kmden Maschinen oder während schallender Musik das laut G«-] 
sprochene deutlicher zu verstehen, sie können entschieden leichta 
der Conversalion folgen. Man hat dies Paracusis Willisittna 
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PHannt*) und dafür verschied eii'^ aliei- HngeTiiigende Erklärungen zu ge- 
ben versucht. Von den Einen wurde diese Erscheinung jener Art von 
Schwerhörigkeit zugetheik, für welche man den unklaren Begriff 
„torpid nervöse" erfunden hat; von Toynbee wurde sie als jenem 

^ Krankheitsbild eigen beschrieben, welches er als „anchylosis of the 
Wtapes to the fenestra ovalis" schilderte. 

Das andere Symptom, welches mit dem Vorrücken der Hör- 

■•Btörungen gleichfalls , wenigstens in der grösseren Reihe hierher ge- 

■liöriger Fälle gefunden wird , ist das Auftreten von S ch winde 1er sc bei- 

Pimngen. Bei den Einen machen sich dieselben beim Kauen und 
schnellen Hinuntersclilucken von Wasser geltend, wobei dann eben- 
fells die schon erwähnten knipsenden Geräusche in den Obren nicht 
aelten gehört zu werden pflegen; bei den Änderen treten die Schwin- 
delanfälle auf, wenn sie sifh bücken , wenn sie den Kopf mit Drehung 
des Halses nach hinten libemeigen, wenn sie Nachts im Bette, vo^ 
tobenden Ohrgeräuschen erweckt, sich aufzurichten versuchen; wieder 
andere Patienten überkömmt der Gehörschwindel, wenn sie den ihnen 
80 oft angerathenen Valsava'schen Versuch zum Einpressen der Lnft 
iD die Paukenhöhle vornehmen. Sie werden _dann momentan ganz 
kopfeingenommen , taumelig und müssen, um nicht umzufallen, sich 
an einem nahen Gegenstände festhalten. Dasselbe geschieht, wenn 
es gelungen ist, ihnen durch eine ei ni germaas sen kräftige Luftdouche 
per Kautschuk-Ballon Luft ins Tympanum zu pressen. Das Schwin- 

, delgei^hl und das sich zugleich geltend machende vermehrte Ohren- 
sauBen pflegt jedoch sofort wieder zurückzutreten, wenn man durch 
. Lüftverdünnung im äusseren Gehörgang das Trommelfell nach aussen 

■ zu ziehen sich bemüht und den Patienten gleichzeitig eine starke 
Schluckbewegung ausführen lässt. Die Schwindelerscheinungen treten 
bei der Luftdouche nicht ein, wenn man während derselben den 

, Kranken anweist, durch einen fest im äusseren Gehörgange einge- 
setzten Schlauch kräftig aspirirende Saugbewegungen auszuführen, 
nnd so das Trommelfell zu Escursionen nach aussen zu bringen; 
ebenso treten bei denselben Personen die Schwindelgefühle nicht auf, 
Bo man vor der Luftdouche ihnen das Trommelfell perforirte. 

Ganz spät, in besonders ungünstig ablaufenden Fällen hört die 

f iiuftdouch« auf, auch diese Nebenwirkung zu haben, wie überhaupt 

ider Schwindel in den letzten Stadien unseres Gehörleidens sich zn 
[verlieren pflegt. Gleichfalls wird die Mittelohr- Schleimhaut der Pa- 
tienten schliesslich oft so anaesthetisch , dass selbe nicht einmal bei 
Her Luftdouche das durch den Auseultations schlauch sich constatiren 

[''lassende Eindringen der Luft ins Tympanum fühlen. 

*) Nßcli Tbomas Willis, der 
k Jlncheiuung autmerkaam machte. - 
WB. 416. 



Was nun die objfictive Untersuchung der Krank hei tsforin i 
betrifift, deren Darstelluiig wir versnchen, so wird es gut sein, vosl 
vorn htirein die primären Symptome von denen mehr secandärer Na^^ 
tur und solchen welche durch zufällige aber sehr häufige Compllca- 1 
tionen bedingt sind, in etwa auseinander zu halten. 

So stehen die object'ven Zeichen, welche man im Verlaufe der I 
Krankheit im äusseren Gehörgang ungemein langsam oder ab- ' 
satzweise zur Entwicklung kommen sieht, meistens erst in zweiter 
oder dritter Linie zu den eigentlich die progressive Scbwerhorigke.it 
veranlassenden ersten Läsionen , welche in den mit den Rachen- und 
Kebikopfge bilden in näherem Zusammenhange stehenden Mittelohr- 
Partien ihren Aasgangspunkt haben. Erst später sieht man 
äusseren Gehörgang deutlicher in den sich ausbreitenden Krankheit»- 1 
proceas hineingezogen: Es treten verschiedene trophische StörungeM 
auf, eine gewisse in der Consistenz und Quantität geminderte Ab^ 
sonderung des Cernmen; eine pityriasis-artige Abschilferung der Epi 
dermis, die Zeichen des sogenannten trockenen Eczems. Dazu g^l 
seilen sich dann leicht intercurrente , furunculöse Entzündungen, ImM 
Laufe der Jahre konimt es zur Hypertrophie der Auskleidung dosJ 
Meatits extern., .'o dass der Adspect des Trommelfells in toto dadurd 
oft erschwert wird. Bei alten Personen, weiche Jahrzehnte an da( 
vorliegenden Taubheitsform leiden , triflft man gegentheils wieder öfti 
auf eine bemerken swerthe Erweiterung des Lumens des äusseren Gw 
börgangs. Constanter findet sich schon in früheren Stadien eii 
weniger ausgesprochene Injection des obern hinteren Theils des kn3f 
ehernen Gehörganges. Nicht ganz selten aber sind es gegentheOlfl 
gerade trophische und Sensibilitätsatörungen im äusseren Gehörganff, J 
welche den peripheren Lähmungserscheiuongen, die die Gaumei 
Tuben mnskulatur betreffen, vorauszugehen pflegen. 

Das Trommelfell. — An diesem gewahrt in einer kleiner^ 
Reihe von Fällen die aufmerksame Untersuchung oft schon frühzeitij 
Veränderungen, Charakteristisch, aber unserer Krankheit nicht gai 
allein zukommend, ist jene Mehrung der Concavität der Membrax 
wobei deren vorderes Segment hauptsächlich zurücktritt, oft so, t 
es vom äusseren Gehörgang aus kaum partiell noch zu überblick« 
ist. Der Processus brevie des Hammers springt immer dislJncta 
hervor, der spina tympanica major sich fast anlegend; die Lage d 
Hammergriffs wird immer geneigter und erscheint dieser überhau|i| 
etwas nach vorn rotirt und auffallend scharfkantig gegen das vorderl 
nickgetretene Trommelfellsegment vortretend, die hintere GriffSäc 
dagegen dem Trommelfell mehr zugewandt, und weissgelbUoll 
dnrchech einend. Das Trommelfell und besonders dessen hinter 
oberer Befestigungsstrang machen den Eindruck strammer Anspi 
Dung. Die Untersuchung durch den pneumatischen Siegle' sehen Tricha 




beaUltigt diuse Äciiahine. Man bemerkt, dasa bei den Aspi- 
rationeii durch denselben die Membran weniger tiusgiebig wie normal 
zu entsprechenden Excursioneu und wesentlich nur in ihrem hinteren 
Segmente bewegt werden kann*}. In demselben Maaase aber wie das 
Trommelfell durch die Aspiration nach aussen gezogen und auf diese 
Weise eine momentane Entlastung der hinter demselben befindlichen 
Gebilde ermöglicht wird, pflegt ein momentanes Erleichterungsgefühl 

^und eine Minderung der vorhandenen subjectiven Symptome sich gel- 
tend zu machen. Ein weiteres, mehr conslanter sich entwickelndes 
Zeichen bietet die Injectiou der Hammergriffgefässe, welche itidess 
bei anämischen Kranken am gelten steu zur Beobachtung kommt. 
Eine Minderung des Glanzes, eine wie angebauchte Trübung, ein Ver- 
schwinden des Lichtkegels, eine röthlicbe Färbung der Membran, 
^B^ herrührend von dem Durchscheinen einer Hyperämie der Jr'aucken- 
^^t höbleuschleimliaut, pflegt erat in zweiter Linie zuzutreten; ebenso 
^^■.kunimt es später — wie es scheint als Zeichen weiterer eeeundärer 
^^m Folgen oder von Compiicationen — oft zu Verdickungen, partiellen 
^H and totalen von Seiten der inneren oder äusseren Platte des Trom- 
^^L'.melfelU oder Oegentbetls, und dies ist meist in den spätesten Stadien 
^^nsu beobachten, zur Atrophie der Membran. 

^^B Es ist schliesslich nicht ganz selten , dass sich während der Ent- 
^^■Wicklung unserer Krankheit, wenn schon anomale Ernährungs- und 
Secretions Verhältnisse im äussern Gehörgange eingetreten sind, sieh 
Pilzbildangen zufinden und die Symptome der Myringomycosis zum 
Vorschein kommen, (Cfr, meinen Aufsatz „Ueber Parasiten im 
^B äusseren Ohi-e" , Monatschr. f. Ohrenh., Nr. 1, 18G8). 
^H Die wichtigsten objectiven Symptome erschliessen sich aus 

^H der Untersuchung der tuba E, und durch diese durch, mittelst der 
^^m von mir angegebeneu Paukenhöhlen - Catheterchen. 
^H Nun pflegt man von anderer Seite bei Eeststellung der Diag- 

^H naee über ein vorhandenes Mittelohrleiden ausser dem Trommelfell- 
^H befund nur jene Zeichen in Beti'acbt zu ziehen, welche sich aus den 
^H* itesultaten der Luftdoucho ergeben; alientalls greift man auch zur 
^^K.iSonde zum Zweck der Gontrole der auskultatorischen Befuude. Auf 
^^ft(^^^ Weise aber ist es höchstens möglich, zu erkennen, ob ein Ca- 
^^Vtarrb des mittleren Ühres vorliege oder keiner, weiter nichts, 
^^ft Wie es mit der Fnnctionsiahigkeit der Tubenmuskulatur, des 

^^^nrichtigsten Factors der Fan kenhöhlen- Ventilation, stehe, bleibt dabei 
^^^Kilnzlich unbeachtet. Pathologische Veränderungen nach dieser Rich- 

^^^r •) Nach Verliiat der normalen Elaaticität des Trommelfells, hei AdhÜaivpro- 

^^^rcesseu intia tympauum und dergleivLeii gestalten aich die VeriLDderuugeu der Mem- 
^^H,,^aii durch diu Tensor- Wirkung- uatütlich ditfereat und ebenso wird man aaeh dem 
^Hb (UtielleD uud energischen Missbraiioh der Luftpresse sehr oft die Zeichen, welche 
^^Vi'alch sonst durch eine daueriidu [leliiirHpattiiuDg ron Seiten des teoaor tjmpani am 
^^B iTrommelfeliu auszuprägen päcgeii, vermissen. 



tung hin erachlieasen sich nur, indem man den Blick auch auf andef 
Punkte richtet als die Schleimhaut und indem man weitere Unters 
uhungsmittel zu Hüife zieht. Selbst die Deutung der acusÜBchal 
Phänomene der Luftdoiiche gestaltet sich durchaus anders, und e 
es nicht allein catarrhalische Veränderungen der Mittelohr - Schlein 
haut , von welchen ich die Veränderungen der Auscultationa-Geräuael^ 
glaube abhängig machen zu dürfen. 

AuKcultirt man während der Luftdouche durch einen silbemeil 
Catheter (Lumen 2 — 3 mm. diameter) mit dem Munde die Luft eirf 
blasend, in den ersten Stadien der Krankheit das allein noch odtil 
das meist ergriffene Ohr, so vernimmt man ein matteres, trockener 
und zugleich auch entfernterscheinendes Geräusch, als es unter noil 
malen Verhältnissen erscheint. Hier ist es weich, voll und drinj 
wie unmittelbar in das eigene Ohr des Untersuchenden ; auch hält i 
genau die Veränderungen in der Stärke des Einblasens ohne Untet 
brechung ein; bei dem kranken Ohre aber erfordert es s 
gewisse Anstrengung, ein constant durchgehendes Geräusch zu ■ 
zeugen; dieses setzt oft ab, verschwindet bei sehwachem Einblasol 
ganz und kommt deutlicher vorzugsweise nur bei Inanspruchnahi 
der Schiin gm uakulatur zu Stande. Lässtman durch einen Asaistente 
die Einpreasung der Luft mittelst des Kautschukballons vornehmen 
und inspicirt währenddem das Trommelfell, so gewahrt man an der 
selben auch nicht die geringste Bewegung. 

Das Alles spräche also für ein Hinderniss des Eindringens i 
Luft in die Tuba nach der Trommelhöhle zu. Ist dieses aber 
tarrhalischer Natur, etwa einer Verschwellung, einer Schlei man b auf ui 
oder Verklebung des Canals oder einer Verdickung seiner Wände i 
dem Tubencaual zuzuschreiben? Gemäss der Untersuchung mit i 
Bougie muss man dies für die nicht complicirten Fälle entschied*^ 
verneinen. Es pflegen fast durchgängig selbst dickere (IV*— 
Bougies bei einiger Geschicklichkeit des Exploranten leicht und ohi 
Beschwerden für den Patienten vorgeschoben werden zu können, 
wieder estrahirte Bougie ist nicht mit mehr oder andersartigem Schlmia 
überzogen, als dies bei Sondirung einer normalen Tuba in der I 
der Fall ist; ja im Gegentheil, oft trägt sie nicht einmal die Spur« 
von Schleim. Ebensowenig fördert femer in vielen Fällen die AsjJ 
. ration mittelst des verschieden weit in die Tuba und bis 
I Trommelhöhle vorgeschobenen flexibeln Paukenhöhlencatheterehei 
[> Schleim oder höchstens eine minimale Spur davon heraus. 
Itück eicht auf die absolute Durchgängigkeit der Tuba für 
Bougie muss in solchen Fällen also die Annahme eines Catarrllfl 
aufgegeben werden. Zu constatiren aber ist die auffallende Nicl^ 
Congrnenz der tactilen nnd acnstischen UntersuchnngsreBultftti 
die vollkommene Passabilität des Tubencanals für die Bougie 
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Vergleich zu der behinderten für die eingeblasene ' Luft. Diese 
semiotiBch wichtige Eracheinung entgeht gänzhclt Jenen , welche 
sich nicht der tactilen Exploration bedienen, oder nicht mit gröaater 
Sichei'heit damit umzugehen gelernt haben; ferner Denen, welche 
statt der Einblasung mit dem Munde durch einen dünneren Calheter 
einen weiten benutzen und Luft durch den Kautschuk -Ballon in den- 
selben einpressen, sowie gauz besonders jenen, welche sich einzig 
auf das Politzer 'sehe Verfahren der Luftdouche veilassen zu können 
vermeinen. Es überwindet nämlich eine stärkere Luftpresse, solange 
die Krankheit sich noch in den ersten Stadien behndet, das wohl 
schon vorhandene aber noch nicht sehr aasgeprägte Hinderuiss des 
Durehtretens der Luft und so kommen die angedeuteten feineren 
Nüancirungen der Auscultationsgeräusche nicht zur Geltung. Desto 
deutlicher tritt infolge der Anwendung der forpirten Luftdouche eine 
anderi- Erscheinung hervor, die ich schon erwähnt habe. Waren näm- 
lich vorher die aubjectiven Symptome nur noch relativ schwach, so 
fühlen sich sofort nach dem Einpressen der Luft die Patienten statt 
erleichtert wie betäubt; die subjectiven Ohrgeräusche sind bedeutend 
gesteigert, die Hörfähigkeit gemindert. Diese Verachlimmerung dauert 
zuweilen nur einige Momente, oft einige Stunden, manchmal sogar 
hält sie Tage lang an. Wird nun mit der Luftpresse zum Zweck 
der Therapie iu den hier vorliegenden Fällen längere Zeit weiter ge- 
wirthschaftet, so ist ein rapiderer Fortschritt der Hörstörungen der 
fast stete Effect. Diese Folgen sind so manifest, dass sie dem interes- 
sirten Laien -Publikum nicht entgehen und bei ihm, trotz der Ent- 
wicklung unserer Specialität im üebrigen, die Meinung eher zu- als 
Abgenommen hat, dass Ohreukuren, zum wenigsten bei dem üebel 
fei Frage, schädlich seien. 

Weniger deutlich treten die schädlichen Folgen der Luftdouche 
hervor, so man sieh zu derselben dünner calibrirter Catheter bedient 
Und des Einbtasens der Luft mit dem Munde (was allerdings wieder 
andere Unzukömmlichkeiten hat.) Ja im Gegentheil — geschieht das 
Eintreiben der Luft in den ersten Stadien unserer Krankheit nur mit 
vergleichsweise schwacher Kraft, so wird von den Patienten iu der 
Mehrzahl der Fälle eine Minderung der subjectiven Beschwerden ver- 
spürt; auf Äugenblicke sistiren die Ohrgeräuache und die Hörkraft 
erweist sich in der Regel bei der Prüfung mit der Uhr um Zoll- oder 
Fassweite gehoben. Das dau^t zwar nicht lange, belebt aber den 
Patienten stets von Neuem wieder die Hoffnung auf die Möglichkeit 
der Herstellung. 

Die vorsichtige Luftdouche per Catheter ist es übrigens, was 
wichtig erscheint hier einzufügen, nicht allein, welche so oft einen 
■vorübergehend günstigen Effect auf die vorliegenden, noch nicht 
hochgradig ausgebildeten Hörstörungen äussert. Aehnliches kann 
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Ult dem Fortich ritt der Erankfaeit bewahrt die Tuba, so sie 
iit von einem starken intercurrentcn Catarrh befallen wird, ihre 
Durchgängigkei tfiir die Bougie, aber die t ur die Luft douche 
wird immer geringer und werden entepreehen de Auscultfttionsge» 
ritusche immer matter, kommen schlieBslich nur mehr unter Zuhulfenahme 
energisch angerufener Schluckacte zur Erscheinung. Jene überhaupt 
zu erzielen, müssen nun auch stärker calibrirte Oatheter und die 
Kautschukballon- Presse zu den Unterauchungsmittcln verwandt wer- 
den. Man hört jetzt die Luft nur uofh absatzweise grade während 
einer Schlingbewegung nach dem Tyrapanum wie durch eine Kiappe 
hindurch eindringen und wenn dies zwei-, dreimal hintereinander ge- 
Bchehtn, sistirt auch dieses Auscultationa-Phänomeii. Die Patienten 
vermögen eben, was wir hiermit wiederholt betonen, überhaupt keine 
ausgiebigen Schluckacte mehr zu leisten; sie ermüden auflallig schnell 
dabei; das bald eintretende Gefühl der Ermattung und Erschöpfung 
ist der Kraftanstrengung keineswegs proportional , und selbst im Falle 
nach einiger Ruhe die Schlingbewegungen wieder aufgenommen wer- 
den können, kommt gleichwohl keine oder eine nur sehr unvollkom- 
mene Wirkung auf die Eröffnung des Tubenkanals zu Stande, am 
ehesten noch, wenn man die Patienten angewiesen hat, ihre obere 
Hals- und Kehlkopfgegend fcstdrüekend mit der Hand zu 
umgreifen, um so ihrer Sclilingmuskulatur fixere Angriffspunkte zu 
bieten. Auch wird mau die Bemerkung maehen, dass an Tagen, 
an welchen sich betr. Patienten sehr angegriffen fühlen, alle diese 
Zeichen sich am ausgeprägtesten documentiren. Alles das sind sehr 
wichtige Umstände, welche gewiss vielfach schon beobachtet aber 
nicht beachtet worden sind. Der Mangel der aubjectivon Empfin- 
dung Irgend einer Bewegung im Verlauf der Tuba während des 
Schlingactes, worüber die Patienten hei näherem Zufrageu berichten 
und worauf wir ebenfalls schon oben aufmerksam gemacht haben, 
harmonirt vollkommen mit der in dieser Weise wahrgenommenen 
Abnahme der motorischen Leistungsfähigkeit der Kachentuben- Mus- 
kulatur. 

Schliesslich stösst man unter den am weitesten vorgeschrittenen 
Fällen unseres Leidens auf solche, wo die Auscultationageräusohe 
wiederum einen veränderten Charakter angenommen haben und die 
in die Tuba E. eingepressto Luft wieder leichter in die Paukenhöhle 
zu dringen scheint; man hört ein scharfes Geräusch, vergleichbar 
noch am ehesten jenem, welches entsteht, so man in eine zusammen- 
gefallene Blase, ohne sie fest zu schliessen, mit dem Munde Luft ein- 
blitst; aber weder eine bessernde, noch auch mehr verschlimmernde 
Einwirkung auf die subjectiven Symptome folgt danach. 

Es wurde unter den subjectiven Symptomen auf die sehr häufig 
gleichzeitig wahrzunehmenden Zeichen vom Kehlkopf, auf die Älte- 

W«bBr, )>rogreuive SiAv-erUHMsrltell, 3 
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rationen der Stimme beim Sprechen uDd Singen aufmerksam gern« 
Dieselben pflegen in der Regel sioli nicht besonders zu steigern, 
ist es ja bekannt, wie viele taube Leute auch eine veräntlerte, t 
heisere, mitunter fist-^lartige Stimme bekommen. Ea fragt sich i 
ob nicht diese Erscbeiiiungen vom stimmbildeiiden, mit dem ( 
80 naher Verbindung stehenden Organe in vielen unserer Fälle avS 
auf eine Parese in der Kehlkopf-Muskulatur zu beziehen seien? 
Laryngoscopie wird dies zu entscheiden haben. Auch möchte 3 
Theil die partielle Lähmung der Tubeu-Gaumeumuskelu beitragen 
zum Herverti-eten letztgenannter Symptome.*) Auf objeetiv sichtbare 
Anzeichen der verminderten Anspannung, Parese, Lähmung der betr. 
Muskulatui- habe ich bis jetzt weniger mein Augenmerk gerichtet. 
Ein genaues Studium und eine dauernde Aijfmerksamkeit auf diese 
Theile wird aber sicher werthvolle Ergänzungen der Symptomatologie 
nach dieser Richtung erschliessen. Bei Per.sonen, welche eine gesunde 
Tubcn-Gaumenmuakniatur haben, macht der weiche Gaumen beim 
Athmen, Phoniren etc. bestimmte Bewegungen, spannt sich in ver- 
schiedener Weise an und es treten durch die Muskel tenaionen ver- 
schiedene markirte Linien und Winkel an demselben auf. So be- 
merkt man , wenn Gesunde angewiesen werden , bei geöffnetem Munde 
Schhickbewegungen vorzunehmen, wie nicht nur das veium straff 
nach den Seiten zu angespannt wird, das Zäpfchen sich gleicherzeii 
in hohem Grade verkürzt und nach hinten zu hochhebt , sondern auch 
dass der weiche Geumen in der Raphe gleichsam gefaltet und in der 
Linie dos azygos uvulae tief giebelförmig eingezogen wird, die arcus 
palatiui stark angezogen erscheinen und beiderseits von den vordem 
Gaumenbogen aus scharf markirte Linie bis zur Raphe sich hinziehen**); 
das eigentliche Zäpfchen erscheint durch diese Linien in Form eines 
spitzwinklig verzognen Rhomboides von dem übrigen weichen Gaumen 
gewissermaaasen abgetheilt. Bei sehr vielen unserer Gehörkranken 
aber sieht man einen auffallenden Tiefstand des Gaumensegels, das Zäpf- 
chen hängt schlaff und verlängert herab, meist nach einer Seite herunter, 
bewegt sieh beim Athmen kaum, beim Phoniren wird es nur achwach 
gehoben, die sonst bei Schluckacten zum Vorschein kommenden 
Faltungen der Schleimhaut fehlen ganz, ebenso die seitlichen An- 
spannungslinien am Grunde des weichen Gaumens und nähern sieh 



*) Couf. über die Tboilnalime iiea weichen Guumeufl beim Singen die Ab- 
handlung Dzondi's fdie Fonctioncn des weii:hen aanmens, Halle 1S31, S. 33.) ,ßti 
hohen Ttiiien bebt sich lier hintere GnumeuTorbang' lu der Mitte und nilhert bic4i 
in .scbiefer liichtuni; ein wenig; den Clioniien, während seine Schenkel aiuh einandär 
ein vreni^ nShern und das Zäpfchen mit der Spitze uuch hinten in steht, so dkss 
en beinuhe oder bisweilen auch ganz die hintere Rachenwand mit der Bpitse 
berßhrt." 

•*1 Cfr, Tmirliinl, Nene Ilnterirachongen über den Baa des nienschliSh 
Srhlnnd- nml Kahlkopf«, S. 73. 
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Ke weit auseinander gewiclienen hinteren Gaumenbogen nur wenig: 
überhaupt sind die verachie denen Tensionsgrade nur schwach ange- 
deutet und die betreffenden Linien wie verwischt. Auf diese Andeu- 
tungen muss ich mich einstweilen beschränken. 

Die Veränderung in der ätimme so vieler unserer Ohren kranken 
anlangend, so ist jedenfalls die gemeinhin gegebene Erklärung; sie 
sei allein darauf zurückzuführen, dass taube Leute, weil sie ihre 
eigene Sprache nicht hörten, deshalb nieht die Modulation und die 
Kraft der anzuwendenden Stimme bemessen könnten, durch nichts 
erwiesen, nur wahrscheinlich gemacht. Die bezüglichen Verände- 
rungen am stimm bilden den Apparat finden sich ja bereits sehr 
häufig in hierhergehörigen Fällen, wo von höhergradigter Taubheit 
noch gar nicht die Rede ist, oft schon in den ersten Stadien der 
Krankheit. — Ein aetiölogiaehes Moment für die mangelhafte Pho- 
nation lauber Menschen mag freilich in dem Nicht- Hörenkönnen der 
eigenen Stimme gegeben sein. Aber es kommen bei nicht wenigen, 
die an unserer Krankheit leiden, ausser den phonischen auch dauernde 
oder vorübergehend auftretende Zeichen respiratorischer Parese der 
Glottis-Schlieaser unter gleichzeitiger Verschlimmerung der subjectiven 
Ohrsymptome vor. Derartiges steht doch mit dem Nichthörenkönnen 
der eigenen Stimme gleichfalls in keiner Beziehung.*) 

An dieser Stelle möchte ich auch die Bemerkung einflechten, 
dasa unsere Ohrkrankeu, selbst wenn sie absolut kein Zeichen von 



•) Zar Deutung der bei vielen Oeliörkranten vorkommenden Zeichen von 
Mitaffection des atlmmbildenden Orgaus könnt« man einerseits vielleicht an die di- 
'' ' 'ndung des Äcusticaa-Kernes (durcli den Acnsticos -Strang-) mit dem wqIic- 



■cbeinllclien SprnchceDtruin, in der Rinde der Reil 
aafmerksftDi machen auf die Anaatomoae Aea vagus 
das OloBsopharj-iiseus [plexiia tjmpanicua, Tubeuuervi 
sine Vermittlerrulle apielenden Ramus auricularis n. 
lUoBtrircn, diene folgender Fall: Ein Fabrikbesitzt 
Ohrensausen niid starkem Jucken im äua 
EeitwaiBe g-eltenil macht, tat er au lautei 



Insel erinnern, andrersi 
nit dem Ganglion petroaum 
n) und dem vielleicht hier 
vsei. Dan Letstgeeagte ku 
leidet seit einiger Zeit an 
rcn GehÜrgau^ , welchea aii^b jedoch nnr 
Hufen unter deui Gerfiuach der Masuhi- 



a genöthigt, no veraagt ihm plStdich, meist bei den tiefen Tonen die ßtünma 

nnd starke Hustenanfülle enti^tehen. Bei dieaer Gelegenheit empBndat er nicht 
allein Schmenen aeitlich im Kehlkopf, sondern auch im ganzen innern Geh&rgang 
nnd, nie er aiuh ausdrückt, am Trommelfell Fühlt er sich veranlasst, mit dem 
Finger ia den Ohren zu jucken , so entsteht ebenfalls Schmerz im Inneru des Kelil- 
kupf« und HuBtenreiz. Patient behauptet, früher ein ziemlich guter Sänger gewesen 
sa sein; wenn er jetit aingen will, ao überachlilgt aofort seine Stimme und es 
stellt sicli unerträgliches Jucken im Ohre ein. Es besteht ein leichtes chronisches 
Eczem im ilusseren Gehörgange. — 

Fährt man auch bei nicht ohrkranken Individnen eine Sonde in die Tuba E. 
nnd gelangt in die Gegend des lalhmus, so fühlt der Sondirte jedesmal einen 
Sehmerx aeitlich in der Tiefe des Kehlkopfs , ehe er das Oefühl der Anwesenheit 
der Sonde im Ohre hat. ^ 

Bei Perichoudritifl crico-arytenoiden pflegen regelmilssig Sclimeraen im Ohre 

Saissie (über die Krankheiten des inneren Ohres, üliersetzt von Westrumb, 
1S89) sehreiht: „In den Memoiren der Pariser Aeademic der Wissenschiifteu vom 
Jahre 1700 ündet sich ein sehr sonderbarer Fall beglaubig-t. Ein zwauzigjiihriger 



Naaenracliencatarrh bieten, gememhin im Schlafe stark zu achnarc 
pHegen, also ebenl'alls eine Hinweieung auf Lähmung in der äauma 
Muskulatur in hetreffenden Fällen. 

Ein wichtiges diagnostisches Hülfsmittel zur Entscheidung did 
Frage, oh es sich hei der Genese der vorliegenden Hörstörungen l 
der That um Akinesen der Rachen-Tuben Muskulatur handle, nun 
die Electricität bieten können: die Sache wird dadurcii gewisse 
massen dem Experiment zur Gootrole überwiesen. 

Und in der That, wenn die in den vorstehenden Blättern 1 
gebrachte Phänomenologie nicht schon genügte, die Resultate i 
eiectriBchen Untersuchungen mlissten irgend noch aufkommende Zw^ 



Wie ist es aber möglich, die Tuben-Muskulatur als problei 
tischen locus morbi der directen electrischen Untersuchung zugäi 
zu machen? 

Man bediene sich eines silbernen einfachen oder eines silbern 
doppelröhrigen Catheters, Ist derselbe in die Tuba lege artis ■ 
geführt, ao schiebe man durch denselben hlndurcJi einen meio^ 
dünnsten flexibeln Kautschuk-Paukenhöhlen-Catheterchen mit einf 
vorderen Oeffnung oder mit mehreren seitlich angebraebteu laug j 
schlitzten Oeffnungen. *) Durch die ganze Länge dieses isolirendf 
Catheterchen's verläuft als Electrode ein feinster Silber- oder Plati;i| 
faden. Unten am trichterlärmigen Ende des Catheterchens 
selbe umgebogen und mit Sigellack befestigt. In das Trichteren« 
dieses Tubenreophors wird der conische zugespitzte Pol des electrischd 
Apparates hineingesteckt, und ist so ohne Klemmen und Schraubt 
der feste Contact mit der Electrode vermittelt. Auf dem CathetercJ 
behnden sich einige Marken zui- Bezeichnung, wieweit dasselba I 
der Tuba E, vorgeschoben sei und eine andere Marke am Tricht<( 
ende, welche der seitlichen Oeffnung an seinem anderen Ende e 
spricht. An dieser Marke kann man absehen, welche Rotirung i 
dem Tubenreophor geben müsse, damit dessen seitliche Oeffnung I 
den freiliegenden Platin drahtstellen grade zu liegen komme an ( 
äussere dünnhäutige Wand der Tuba, an welcher hin in ihrer g 
Länge bekanntlich die Fasern des dilatator tubae verlaufen ; die Ety 



Jüngling verlor n&mlioh Sprache und Qshär, ab ihm in einem Streite n 
Tobnsten Manne die Keble Ensammengedrückt war. Alle Mittel, die gegen i 
Tftnbheit angewandt wurden, blieben ohne Erfolg,"' 

•) Angegeben von mir in raeinan otiatr. Mittheiluiigeu 1864 und -.._ 
deutschen Klinik 1866 und genauer beschrieben in der Monatsschr. für Ohrent . 
künde No. b. 1S68. — Confr. auch die Notiz von mir tiber die PuukenhöblenJ^ 
iheterchen in Nu. 9, 1871 der Mouatsachr. f. Ohrenheilk., sowie ein^n euaftihrlicli 
Artikel Über die Anw endunga weise derselben in No. 1!. 1612. 



dea TubenkanaU au sich bewirkt sclion ein festes Angepresstwerden 
des Catheter-Reophors an die bezügliche Tubenmuskelwand, *) Läge^ 

*) DasB ich einen dünnen Canlschukcalheter [l'/t mni.) ah LeiliinpiröhrB 
für eine in die TuliH und Paukenhöhle rorzuacliiehende ElecCrode eines electriBchan 
Apparatea benutie, war von mir bereite in meinfn „otiatr Sachen Mitthailungen" 
1664 S. 19 angeführt worden. 

Xach dein kier hescbriebeneu Vsrt'akren der directen Application der Elec' 
IricitSt auf die TnbenrauBknlatnr stellte ich hereits »eil dem Jahre 1866 Verenche 
an und wendete demselhen in gleichem Masae grösBera Pflege zu, aln zumal meine 
pathologisch -an ntumiachen Unterauchungea (8. m. AufaatE „über progressive FeCt- 
entartunj; der Tubenmuskulutnr" Nu. 4. 1860 d, Mouateachr. f. Ohrenh.) lehrten, 
dasB in der That gewinae Krankheitssuatände nicht selten vorkämen, bei denen filr 
die intratubale Electrisation eine rationelle Indiciition vorläge. Man hatte vordem 
den Erkrankungen und Functionadefecten der Tubenmuskolatur in der ollrenBtztl. 
Literatur keine Beachtung geschenkt; ich aber fuhr fort in meinen Publicationen 
bei jeder Gelegenheit auf die HÖratöruDgenanfmurk^'am zu machen, welche aus Fnnc- 
tionsanomalien der Tubenmuskulatur reanltiren mäseten, so in Monatachr. f. Ohrenh. 
No. 2. 1869.8 27; Mo. 8. 1869. 8.117; No. 1. 1871. S.4n.9, obonao wie ich mich hesn- 
chenden Collegen gegenüber selten Anstand nahm, meine Ansichten mitzutheileu und 
mein Verfahren an Kranken Torzademonatriren. — Um indessen mir das evenfueUe 
Prioritätsrecht meiner Lehre znaieheru, deponirte iuh am 38. Januar 1870 bei derhies, 
Hnfeland'schen medic.-ehirurg. GeHellsclaft ein kurzgefaeate.s Memarandam „ober 
Hittelohrmuskelerkrankungen und deren Therapie" und nahm auf diese 
UiUheilnn^ in einem vor eben dieser Oesellsehaft am 2i. Februar 1871 gehaltenen Vor- 
trag ausdrücklich Bezue-, Nauh l'/t Jahren liess ich in der Gesellschaft mein Memo- 
randum entsiegeln, verificiren nnd kam es darauf in No. 11. 1871 der M. f. 0. zum Ab- 
druck. Vordem aber konnte ich in der Fehruarnummer 1871 der Monatschr f. 
Ohrenh. nicht nmhin, eine aasführliche PublicatioD aber den beregten Gegenstand anti- 
cipireud, bei dem Referate eines Krankheitsfalles Folgendes wörtlich zu schreiben 
(B. 35): „Die electromuskulüre Erregbarheit der Tuhenmnaknlatur erschien iu sei' 
bem Verhältnisse geschwunden, Darüber ins Klar« zu kommen, führe ich die eine 
Eleclrodc (ein feiner Platinfaden in seitlich durchbohrtem Psnkonhahlencatheter) in 
den Tnhencanal ein, der andere Pol wird seitlich des Kehlkopfs oder bea. gern auf die 
Wirbelsäule gesetzt. Bei eesundon Mentchen hört der Auscultirende dauu wie auch 
der Eiectriairte, namentlich beim Schluckentassen. ein verschieden starkes Knipsen 
(wie NaKelknipsen) in der Tiefe des Ohres schon bei schwachen inducirten Strömen 
und hei Anwendttng des Galvaniamus vorzugsweise bei Stroniwendungen. Ich 
glanbe a, a. 0. bestimmte flründe dafilr anführen xa können , daaa diese knack- 
aanden Geräusche bei der Contraction der Tubenmuskulatnr erzeugt werden." 

Nach diesen Darlegungen unterliegt es wohl keinem Zweifel, dass die Idee 
und Brate Anwendung, sowie die anatom-pathologische Begründung einer intra- 
tuhaleu electrischen Beimndinng der Tuben- beziehungsweise der Paukenhöhlen- 
masknlatnr von mir herrühre und es muaste erwartet wefdeu, dass jeder ehrenhafte 
College, der «ich nach mir veranlasst fühlen würde, ebenfalls die Eleetricität per 
Paukenhöhlencatheter anzuwenden, diese Methode nicht als sein Verfahren be- 
zeichnen, zum mindesten meinen Namen hei einer bez. Puhücatinn nennen würde. 
Diese selbstverständliche Voraussetzung ist nicht erfüllt worden. In einem Aufsätze 
(„Ein Fall von Verbrennung der Paukenhöhle durch unvorsichtigen Gebrauch von 
Riechspiritus nebst anschliessenden ßenierkangen über die lokale Behandlung der 

Sischlossenen Pankenhöhlq vermittelst des Paukenhöhlen cathelers"), welcher in der 
Bternburger mediciniachen Zeitschrift N. F. Band I. erst im Sommer 1S71 erachten 
— in dem bcz, Aufsatz ist 8. 91 des Separatabdrucks u. A. der 8. Mai 1871 als 
das Datum einiger Demonstrationen angegeben — also Vj Jahr später als meine 
letzt« specielle Angabe über die intratubale Electrisation in der M. f. O. erschien, 
nnd 1'/, Jahre xpäter als meine hezügl. Mittheilung in der Hnfelaod'suhen med. 
Geaellschaft geschehen war, kömmt Herr Dr. Wreden in Petersburg auch darauf 
EU sprechen, dass sich der electrische Strom mittelst des Paukenhöhlencathetera 
direct auf das Mittelohr resp. dessen Muskeln appliciren la»se. Er bezeichnet dieses 
Vorgehen ohne Weiteren als „sein" Verfahren, indem er auch mit keiner Silbe 
meioer ileasfalligen ihm positiv sowohl aus der Monatsc^r. f. O. als auf privaten 
Wegen bekannt gewordeneu früheren Mittheilungen über dies Vorfahren Erwähnung 
thnt. Wenn nun auch die Art der Application der Electrodc per Pauke u höhle n- 
Utbeter in der Hand dea Dr. Wreden eine andere ist, wie die von mir für gut he- 
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Bringt man bei einem nicbt obrkranken Menschen bei einer dflr- 
1 Anordnung der Pole diese in Verbindung mit oini^m schwachen 
faradiscben Strom, so bat dpr Paradisirte im Verlauf der Tuba böuh- 
stens ein Gefühl zitternder Spannung; dieses mehrt sich bei Steigerung 
der Stromstärke zu dem Gefühl vibrirender Contractionen, welche lo- 
kalisirt in der Gegend des Verlaufs der Tuba angegeben werden ; bei 
weiterer Zunahme der Stromstärke aber entstehen Gefühle heftiger und 
schmerzhafter convulsivischpr Contractionen in der betreffenden ganzen 
Seite des Mundes und Rachens, Niir in letzterem Falle behaupten die 
Paradisirten auch von einem Singen im Ohre etwas zu verspüren ; gleich- 
falls hört der Untersuchte sowohl, wie durch den Auseullationsschlauch 
der Untersuchende während der etwas stärkeren intratubalen Faradisa- 
tion ein Geräusch wie leises Nägelknipsen. Bringt man dagegen die wie 
oben angeordneten Pole mit einer schwachen galvanischen Batterie (5 — 7 
Sieraens'sche Elemente) in Verbindung, so hat der Gesunde lediglich 
nur das Gefühl von Stechen und einer geringen Anspannung von 
der Tuba aus nach der seitlichen Rachengegend hinziehend; dieses 
Gefühl der Spannung steigert sich zu dem intenserer Contraction, so 
man den Strom weiter etwa bis au 10 und mehr Elementen verstärkt 
und den Strom wendet. Nach wiederholten Strom wen düngen pflegt 
dann auch das erwähnte knipsende Geräusch gehört zu werden; 
Klangsensationen im Ohre selbst aber treten nicht auf. 

Bei unseren Ohrkranken gestaltet sich die Reaction auf den 
electrischen Reiz indess vielfach anders und zwar, je nachdem wir 
es nur mit reinen Fällen oder mit Complicationen, namentlich mit cen- 
tralen Störungen zu thun haben. Bei letzteren entstehen auch nicht 
ganz selten Klangsensationen selbst auf dem nicht eteetrisirten Ohre. 
Ich habe indess hier vorerst nur die nicht weiter complicirten Fälle 
im Auge. Befindet sich der Kupferpol einer galvanischen Batterie 
in der Tuba eines Patienten, bei welchem die subjecliven Symptome 
unserer Obrkrankheit noch zu keiner bedeutenderen Höhe sich ent- 
wickelt haben (das Tiktak meiner normal ca. 40 und mehr Fuss 
durch einige Zimmer hindurch hörbaren Kaatenuhr wird z. B. noch 
etwa drei, vier Fnas weit gehört und der Kranke klagt hauptsächlich 
nur über singende Geräusche im Ohre), so schwinden die Ohrge- 
räusche durchgängig entweder sofort oder nach mehrmaligen, rasch 
hintereinander vorgenommenen Stromwendungen- (10 — 16 Elemente). 
Bleibt die Anordnung so, dass der Zinkpol sich im Ohre befindet, 
kommen die Ohrgeräusehe sofort wieder zum Vorschein, nm bei 
abermaliger Stromwendung wieder ausgelöscht zu werden; gleichfalls 
werden in den günstiger sich gestaltenden Fallen die objectiv hör- 
baren, knipsenden Ohrgeräusche um so stärker und Öfter 
sich wiederholend ausgelöst, als der betr, Fall bei der nachher 
^■jngcleiteten electrischen Behandlung eino entschieden schnellere Bes- 
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serung der siibjectiven Symptome wAhrnebineii lässt. Nach Bm 
diguug der Unters ucbung mit dem galvanischen Strom bleiben c 
Ohrgeräiiache entweder nur minutenlang oder in den gflnatigei 
Fällen stundenlang, zuweilen den ganzen Tag über weg, ja 
. Anzahl noch nicht weit gediehener Fälle, bcannders junger IndividuH 
■^leiben sie nach der ersten Eleetrisation für immer verscbwund^ 
^Ebenso erweist sich in der Regel uach der Sitzung bei der Prüfu^ 
■ mit der Uhr die Hörweite ganz positiv um Vieles gebessert. Ka ^ 
mir ein gewöhnlicher Befund, dass, war das Tiktak derselben ■» 
nur einige Fuss weit von den Patienten gehört worden, ea her» 
nach einmaliger Anwendung der Electricität 10—15 Fuss weit Ae6 
lieber vernommen wird. Indess hält diese Steigerung der Hörkc« 
gewöhnlich nur kürzere Zeit an. 

Einen älmlichen, mehr ausgesprochenen Effect als die QalvB| 
sation hat in vielen B'ällen die Faradisation der Tubenmuskeln ' 
deu bezüglichen Ohrkrarken. Wo deutlich das Gefühl schmerzhafti 
und wie vibrirender Contractionen in der Gegend des Verlaufes t 
Tuba E, in ihren Muskeln eintritt, wo das knapsende und kntpsei 
objective Geräusch am stärksten, zuweilen ununterbrochen hinter^ 
ander gehört wird, da pflegt man auch nachher die Hörkraft am ra^ 
sten zu-, die subject. Ohrgerilusche am meisten abgenommen oder ganz 
verschwunden zu finden. Auch geben die Patienten fast durchgängig 
an, dass sie nach Anwendung der Electricität von dem Gefühl der 
Eingenommenheit des Kopfes, welches unser Ohrleiden fast ausnahms- 
los begleitet, befreit seien. Ein besonders wichtiges Phänomen aber 
ist, dass in den Fällen, in welchen diese günstigen Zeichen eintreten, 
entsprechend auch div Rachen -Tuben-Muskulatur wieder momentan 
zu neuer Kraft belebt worden ; die gebotenen und intendirten Schluck- 
acte können schneller hintereinander und ausgiebiger geleistet werden 
und sie haben zugleich, nach Ausweis der Auseultation , wieder eine 
positiv eröffnende Wirkung auf den Tubenkanal; allerdings halten 
auch diese Resultate einer nur ein- oder mehrmaligen electrischen 
Einwirkung in der Regel nur kurze Zeit vor.*) 

Wie ich übrigens schon bemerkt habe, beobachtet man im 
Durchschnitt bei der vorsichtigen Faradisation mehr in die Äugen 



*} Bei diir äumi^ran Anwendung äee galvanischen Strome:« nnch Brenner, Krb 
□der dann besonders, wenn mau einen Pol auf die seitliche HaUge^nd an den 
hintern Rand des Bterno-cleido-niastoidaDs , den audsrau Pol iu den Nacken auf- 
setzt, wird fibrigena von den Patienten anuh uicht ganz gelten das Auftreten eines 
äbnlicbeu wie erwähnten knackaenden, aber schwachen Gerünsches im Ohre ver- 
meldet, — Will man dvu m. tensor tjmpani direct nnter die Einwirkung dea elek' 
trilchen Stromes tiringeu, wenn man z. B. siue Lübmnug desselbeo vermuthet, ea 
mSehte daa am Besten durch entaprecbend weites Vorschieben dea Tubeiiroophon, 
die SDitÜcbe OelTnung des P-Cathetercheus etwoa seitlich nach oben gerichlet, ga- 
Bcheben können. Die Maase werden vom isthmua T. ab genommen; vuii diesem bU 
zur Sehne des Itüisor tj-mpaui beträgt die Entfurnung c. 1,5 em. 



tspringende Effecte als bei der intratubalen GalvaniBBtioo. Es finden 
I jedoch hier vieifach« Ausnahmen und Modilicationen in den Erschei- 
nungen statt, die nicht nur von den Stadien abhängen, in welchen 
man die Kranken untei-aucht, sondern auch von der Ursache, welche 
den Motilitätsstörungen der Rachea-Tiiben-Muskulatur au Grunde 
liegen. Zuweilen erscheint die Erregbarkeit fiir den faradiachen 
Strom sehr herabgesetzt oder aufgehoben , wo der galvanische Strom 
noch die erwähnten Erscheinungen auslöst. 

Je vorgeschrittener die Stadien sind, in welchen man die betr. 
Geh&rleid enden zur Untersuchung bekommt, desto häufiger sieht man 
die referirten Wirkungen der intratubalen, selbst stärkeren electrischen 
Ströme ausbleiben. 

Beizufögoo wäre noch, dass in einer Reihe von Fällen, wo neben 
I dem Gehörleiden noch Defecte der beschriebenen Art im Stimmorgau 
t sich vorfinden, diese ebenso durch die Einwirkung der Electricitiit 
[ gar nicht selten eine entsprechende Besserung erfahren. 

Ich denke nun, daas die von mir hier zuerst beigebrachten, 
durch die intratubale electriaohe Untersuchung hervortretenden Sym- 
ptome sowohl für die Pathologie vieler Ohrenkranklieiten überhaupt 
ein Verständniss anbahnen, wie sie insbesondere den Beweis erhärten 
helfen sollen für die Existenz der von mir behaupteten myopathiachen 
resp. neuropathischeu Mittelohrleiden. Die Phänomene scheinen kaum 
missverstanden werden zu können und speciell die hier vorliegende 
Form von Gehörleiden angehend, lassen sie nur die Deutung in dem 
einen Sinne zu, in welchem ich sie zu geben versuchen werde. 

Vorerst jedoch sei es mir gestattet, noch einige Symptome von 
der Paukenhöhle zu erwähnen, von deren eigentlicher Betheiligung 
f an dem Verlauf des Leidens noch gar nicht die Rede war. Im Grunde 
genommen dürfte zwar die Paukenhöhle gar keine Zeichen einer ent- 
zündlichen Betheiligung an dem Prozesse bieten, wenn es richtig ist, 
dass unsere tlörkrankheit wesentlich nur abhängt von einem Miss- 
verhältniss in der Spannung der das Mittelohr constituirenden anta- 
gonistischen Kräfte, hier also; wenn sie primär bedingt ist durch 
ein Nachlassen der Spannung und Functionsfäbigkeit der Tubenmus- 
kuUttur, wodurch einerseits eine vornehmlich (ich setze mit Vorbe- 
dacht diese Einschränkung hinzu) antagonistische Contraction des 
«tensor tympani eingeleitet, andrerseits die Tuben-Pauken höhlen- Venti- 
llation beschränkt resp. ganz aufgehoben wird. 
Dem ist aber auch so. 

Treten keine besonderen Schädlichkeiten , individuelle Compli- 

Lcationen oder ac.cidentello Entzündungen zu un.serm, in einem früher 

I gesunden Ohre auftretenden Krank hei tsprozoss, kann derselbe also in 

seiner Eigenart zur Ausbildung kommen, so pflegen unter den ob- 



jectiven Symptomen, welche das erste Stadium der Krankheit. 

kennzeichnen, alle Anhaltspunkte für die Annahme einer chron. Ent- 
zündung oder Abaonderungs-Anomalie der Pauken höhlen -Seh leimhaut 
zu fehlen; weder die aufgezählten auscultatori sehen Befunde, nocb 
der Trommelfell-Adspect berechtigen dazu, und hat eben deshalb di& 
frühere Ohrenheilkunde, weil sie nach dieser Richtung hin keino 
Veränderungen, keine Hindernisse, überhaupt keine objcctiven Sym- 
ptome zur Erklärung der bez. HöratSrungen erkennen oder auffinden 
konnte, den Grund derselben in einem abnormen Zustande des Hör- 
nerven selbst suchen zu müssen geglaubt, und wie die frühere Augen- 
heilkunde eine rein dynamische Arablyobie und Amaurose, so sta- 
tuirte sie eine „rein nervöse Schwerhörigkeit." 

Nun hat freilich die neuere Ohrenheilkunde nachgewiesen, dass 
trotz fehlender Symptome von Seiten der Tuba und des Trommelfells 
nichtsdestoweniger die ausgebildetsten Veränderungen in 'der Pauken- 
höhle bestehen können. Und weil sie in der That bei Sectionea von 
Leuten', die an hochgradiger Schwerhörigkeit mit dem von uns ge- 
schilderten Verlauf gelitten hatten, sehr oft unläugbare Veränderungen 
entzündlich catarrhalisclier Natur in cavo tympani constatiren konntfl, 
wurden von ihr auch diese Fälle ohne "Weiteres dem einmal aufge- 
stellten Schema des „chronischen Mittelohr-Catarrhs" einrubriclrt; 
die event. vorgefundenen Trommel feil- Veränderungen wurden in die- 
sem Sinne gedeutet und ebenso die Auscultationsgeräusche, die, 
waren sie nur schwer zn erzeugen und wurden „matt, trocken oder 
ohne alle schleimras^ehide Beimischung" gehört, auf Verdickungen und 
interstitielle, die Drüsenahsonderung beschränkende Bindegewebs- 
wucherungen in der Schleimhaut der Tuba und Paukenhöhle bezogen 
wurden. Toyiibeej der seiner Zeit von England aus die Ohrenheil- 
kunde zu reformiren suchte, ging auf diesem Wege voran, und unter- 
stellte einem Theil der von mir geschilderten Symptome auf Grund 
anatomischer Untersuchungen eine „chronic inflammation and hyper- 
tj-ophy of the tympanic mucous membrane;" vorsichtig setzte er 
aber zu: „J am not sure that the above designation is perfectly cop- 
rect, because it appears probable, that hypertrophy of the mucona 
membrane sometimes takcs place without the occurence of any ap- 
preciable inflammatory Symptoms." Andere der von uns mitga- 
theiltcn Symptome finden sich in seinem Buche unter den üeber- 
sehriften: „rigidity of the mucous membrane"; „the formation 
of bands of adhesion"; ,,anchylosis of the stapes to the fcnestra 
ovalis." 

Krankheitsbilder werden so in verschiedene Cadres formirt, 
verschiedenen pathologischen Processen zugetheilt, welche ich selbst 
alle nur als verschiedene EntwJckelungs stufen bei einem und dem- 
selben Leiden gelten lasse und zwar vorzugsweise auch für dis 
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von mir geacliilderte Krankheit in Anspritfli nehme. Es achnint dies 
anf den ersten Bliek f:;anz und gar der von mir Eingangs ausge- 
sprochenen Ansicht von der Genesis und Wesenheit unseres Gehör- 
leidens zu widersprechen. Ganz im Gegentheil. 

Für den Anfang allerdings und wie bemerkt für die ersten Sta- 
dien der Entwickchmg behaupte ich, betheiligt sich die Paukenhöhlen- 
Schleimhaut nur ausnahmsweise (z. B. in Folge einer die bezügl. 
Ohrseite betroffen habenden Erkältung, namentlich bei dvskrasischen, 
anämischen Subjecten), in der Regel aber durchaus nicht an dem 
Krankheitsprozess. In der Folgezeit indess wird die Sehleimbant- 
Auekleidung der Paukenhöhle fast stets mehr-weniger mit in den- 
selben hineingezogen, weil, wie ich nachweisen werde, unter den schon 
ausgebildeten Veränderungen von Seiten der Tuba E. ein vollstän- 
diges Normalhleiben der Paukenhöhlen-Schleimhaut gar nicht mehr 
möglich und sie zu accidentellen Entzündungen mehr wie vordem 
disponirt wird. 

Weit entfernt also, die von verschiedenen Forschern und in der 
neuesten Zeit zumal von Jos. Gruber in seinem Lehrbuche so ein- 
gebend und eorrect beschriebenen pathologisch-anatomischen Verän- 
derungen in cavo tj-mpani als mit dem geschilderten Symptomen- 
Complex unvereinbar leugnen zu wollen, nehme ich dieselben vielmehr 
als die Erkenntniss jener ausserordentlich fördernden Bereicherungen 
der Wissenschaft dankbar auf — ich erkläre sie nur in durchaus 
anderem Sinne und von ganz verschiedenem Gesichtspunkte aus. 

Wenn die anderen Autoren von vornherein in die Schleimhaut 
des Mittelohrs stets den Sitz der Krankheit verlegen, selbst im Falle 
dafür gar keine diagnostischen und den Symptomen der ersten Sta- 
dien entsprechende anatomisch-pathologische Anhaltspunkte vorliegen ; 
wenn, selbst bei dem Mangel allen Nachweises eatarrhalischer Ver- 
änderungen in der Tuba E. , angenommen wird, dasa der Catarrh 
der Paukenhöhle von der Tubenschleimhaut aus per continnura sich 
gemacht habe, nur sei er inzwischen von dieser als seinem früheren 
Sitz wieder verschwunden;*) wenn also eine Schleimhaua-Erkranlsung 
des Mittelohrs stets nicht nur vorhanden, sondern zugleich der pri- 
mär wirkende und wesentliche Factor beim Zustandekommen der 
progi'essiven Taubheit sein soll, so muss ich mir vorerst die Frage 
erlauben: woher weiss man das? 

Etwa aus den Befunden der pathologischen Änafemie? Deren 
Untersuchungen beschränken sich in fast allen hierher gehörigen pu- 
blicirten Sectionen auf das cavum tympani , berücksichtigen nur 



*) Die liierhorgohörigen SeetiooBresultate WEisen elieii zwiif hBiifieer bedeu- 
tende Terficderuugen der Pankeuhölilenaclileinthaut, aber gleichzeitig durchaus keine 
^ntgpiechendtia in der Tubensuhläimlniüt nach. 
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atellenwaiae auch den ihr zunächst gelegenen Theil des Tubenkanals», 
nur manchmal die Pauken höhlenmuskeln und kfimmerten »ich nte 
um die der Tuba. Danach sind wir also nur belehrt darüber, dass 
überhaupt entzündliche Zustände der Schleimhaut der Paukenhöhle 
hei Leuten gefunden werden, deren Gehörleiden diese oder jene 
der aufgeführten Symptome bot. üeberdies geben die Sectiona- 
resultate doch nur fiir ein ganz unbedeutendes Conlingent unserer 
Schwerhörigkeit-iform genügendes Material an die Hand, womit man 
möglicherweise die hochgradige Steigerung ihrer Symptome, aber gar 
nicht ihren Verlauf erklären könnte. Ueberwiegend sind, darin wird 
mir von vornrtheilsli'eier Seite kaum widersprochen werden können, 
in den hierher gehörigen Fällen Nachweise von Seh leim haut- Verän- 
derungen intra tympanum so äusserst geringfügiger Natur, dass man 
in der That beim besten Willen nicht weiss , wie dadurch aliein dia 
Taubheit und die stets zunehmenden subjcct. Ohrgeräusche bedingt 
gewesen sein können. Man wäre also nolens volens wie die Otologen 
der früheren Decennien genöthigt, wieder die Ursache für den hohen 
Grad der fimctionellen Störungen allein in primären Veränderungen des 
Labyrinths zu suchen. Und dann: bei den bezügl. publicirten 
Fällen von bedeutenden Veränderungen in der Pauken höhlen- Sehleim-' 
haut handelt es sich fast ausnahmslos um viele Jahre, ja Jahrzehnte 
alte, intra vitam gar nicht oder sehr mangelhaft oder kurz vor 
dem Tode untersuchte Prozesse — wer kann da beweisen, das« 
die Paukenhöhlen-Schleimhaut primär und nicht vielmehr erst secun- 
där oder rein accidentell an einem schon in unserem Sinne beste- 
henden andersartigen Prozesa sich betheiligt habe? Oder liegen etwa, 
worauf ich schon hingewiesen, anatomische oder pathologische Gründe 
vor, oder hat man auch nur versucht, solche zu erulren, welche fiir 
eine besondere Disposition der Pauken höhlen -Schleim haut zu primären, 
entzündlichen, latent verlaufenden Vorgängen und für die supponirte 
ausserordentliche Häufigkeit namentlich der sogen. Sclerose der mem- 
branösen Auskleidung des cavum tympani sprächen?*) 



•) Confr. V. Tröltsch, Lehrb, der Ohrenlieilkunde, IV. Aufl., S. 234: 
„Am weniesten aufgeklart sind wir aber jene Form, die wir aLi intarBtitiellea 
ProRexi, all trockenen Cstarrh — ait venia rerbo — als Sclerose der PaakenhShlen- 
gchleimbflnt bezeichnen, and entspricht diese AnffasHung einer mehr änsserlichsn 
An«chanung und oin^r gewissen kliniaclien Nöthigiing, manche Form von ObreO' 
leiden, welche wir nach Allem anl^ Veränderungen im Mittelohra beliehen müBaeo, 
von den gevrähnlichen und eigontlicheu Cntarrben abunsoudern. MOglich, dass eine 
auf anatominche Untersuchung solcher Fälle gegründete Erweiterung unnerer Kennt- 
niHse ihnen eine völlig selbutstiindigB Stellung in der Reihe der Ohren-Erkrankungan 
Teret^bafTen wird. Vorlaufig stellen wir uns diesen Prozens bIs einen pathologiachen 
Vorgang vor, bei welchem die PankenhÖbleu- Schleim haut dichter, starrer, nnela- 
etiacher wird, welche VerXnderung sich am Trommelfell and den beiden Fenster- 
membranen für die Vibrationsfühigkeit derselben sehr störend erweist und schlieu- 
lich zu TollslSndiger StiuTbeit, Verkalkung oder Verknocheruag der UuuHumungs- 
membran des Steigbügels (Anchjlosis stapedis) oder der Membran des runden Fen- 
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loh habe bereits oben bemerkt, dass davon gar nicht die Rede 
sein könne. Es erweist sich daher die jetzt geltende Lehre über die 
Genesis und die Wesenheit der unsere Krankheit conslituireuden 

Erscheinungen als eine rein willkürliche. 

Gleichwohl kann man es verdtehen, wie sie sich ausbilden uud 
auf unsere Sytnptomen-Complexe übertragen werden konnte. 

Gar nicht so selten, zwar nicht im Aufange der sich entwickeln- 
den Krankheit, aber wenn die Zeichen von der Rachen -Tuben- Mus- 
kulatur schon lange vorlagen , ändet man bei den Untersuchungen 
des noch ungetrübten glänzenden Trommelfells durch dasselbe die 
Paukenhöhlen-Schleimhaut blau-röthtich durchschimmern. Durch eine 
angelegte Perforation Hoffnung kann man sieh dann in der That von 
einer anomalen Injection der Paukenhöhle selbst überzeugen. So 
habe ich u. A. den Fall eines Patienten verzeichnet, bei welchem das 
Gehörleiden, wie wir es beschrieben, sich bereits zu einer ziemlichen 
Höhe entwickelt hatte. So oft ich den Herrn (es war ein höherer 
Minister ialbeamter, der eine sitzende und opulente Lebensweise führte, 
stark geistig arbeitete, an einem Leberieiden und leichtem Emphysem 
litt und über beständige Congestionen nach dem Kopfe klagte) unter- 
suchte, stets hatte sein Trommelfell dieselbe dunkel livide Färbung, 
von der sich der scharfkantig vorspringende Hammergriff ganz be- 
sonders hell markirt abhob; die vordere Trommelfellpartie war sehr 
zurückgezogen , der procesaus brevis erschien der spin. tymp. maj, 
(Helmholtz) fast anliegend. Nachdem ich mich nun durch Aspiration 
mit meinem Paukenhöhle ncathetcr überzeugt hatte, dass auch eine 
Hypersecretion von Schleim intra tympanum bestand (die Auscul- 
tation während der Luftdouche hatte nicht den geringsten Anhalt 
dafür gegeben, dass eine anomale Schleimabsonderung in der Pauken- 
höhle vorlag), machte ich die Paracentese des Trommelfells; es kam 
jedoch trotz Luftpresse in loco nui- zu einer geringen Entleerung von 
Schleim. Die Operation äusserte kaum einen vorübergehend erleich- 
ternden Effect. Die Zeichen vom Trommelfell, welche auf eine be- 
deutendere Circnlationsstörung in der Paukenhöhle deuteten, sowie 
die Injection der hinteren oberen Wand des äusseren Gehörganges 
dauerten vor wie nach fort. Im Sommer rieth ich dem Patienten, 
seine Geschäfte längere Zeit zu unterbrechen und nach Ems und in 
die Alpen zu gehen. Als er zurückkehrte, waren die subj. Hörstö- 
rungen zwar durchaus nicht verschwunden, aber etwas gemindert und 



Btera fuhrt. Ob in der That stets Kalke iustreuuu gen oder welche anderen mnlekultiren 
Vorgänge dieaem Prozesse xa Grande liegen, ob er nicht vorwiegend hSnßg ein 
periostaler, mit Hyperostose oder mit Exostosenbildung einhergeheilder oder uL er 
nicht am öftHHten dnrch nschtrfiglicbe ßcbnimpfung eine» früher hyperSmischea 
und getuckerteil Gewebes bedingt ist, darüber können uns erat weitere Unter- 
SDchuugeii bestimmten Aufauhlusa verschaffen." 




^ 46 — 

namentlich ein piilsirendes Geräusch, das sich vordem seinem stetigen 
Klingen und Rauschen in den Ohren beigemisdit hatte, war zarück~-J 
getreten; aut'h die Symptome von der Tuba und der Lähmung ihrer ] 
Mnskulatur bestanden fort; doch das Trommeifell sseigte nicht mahr j 
jenes dunkel livid durchscheinende Colorit wie fi'ühev. Ich glaube, ' 
diese Veräaderung und relative Besserung darauf beziehen zu dürfen, J 
dass eine lokale Stau uugs- Hyperämie intra tyrapaniim et labyrinthum, j 
früher durch die allgemeine Plethora -md durch die Hirnhyperämie j 
(angestrengte geistige Arbeit und gehemmter Rückfluss des Blutes ia 1 
Folge der Blutstauung in den Lungen) gemehrt und unterhalten, jetüt i 
durch das Zurücktreten der letzteren ebenfalls sich gemindert hatto. 

In anderen Fällen findet man eine stärkere , von der durch- l 
scheinenden Röthe der Paukenhöhlen-Schleimhaut herrührende livide J 
Färbung des Trommelfells vorwiegend nur dann, wenn das durch di^ | 
dauernde Ventilationsbehinderung der Tuba*) ohnehin schon kranke i 
Ohr von einer direeten Verkühlung getroffen worden. Die dann ia J 
Erscheinung tretenden Sym[jtome von der Paukenhöhle will ich gleick- 
falls an einem Beispiele vorführen. Im vorletzten Jahre beobachtete ich | 
viele Monate hindurch den Fall einer jungen Dame, welche meine j 
Hülfe wegen stets zunehmender Schwerhörigkeit und subject Go- J 
rausche in dem linken Ohre aufgesucht hatte. Die Untersuchung J 
der Tuba ergab, dass der Kanal zwar nicht catarrhaliscb ver- I 
schwollen noch seh leim verstopft war, aber trotzdem für die Luft- \ 
douclie undurchgängig durch Nachlasa der Spannung der Tubenmus- , 
kulatur. Dieselbe äusserte bei gebotenen kräftigen Schluckacten i 
eine sehr jnsufticiente eröffende Wirkung auf den Canal. Genau 
überzeugte ich mich, dass das rechte Trommelfell noch von normalenj 
Glanz und blasser Farbe war, ja man konnte sogar bei besonders 
heller Beleuchtung den langen Ambosschenkel durch die vollkommen 
transparente Membran erkennen. Nur erschien die Goncavität dea ) 
Trommelfells bereits viel mehr, wie es in der Breite normaler Ver- < 
b^ltnisse zu sein pflegt, ausgesprochen. Während die Hörfähigkeit i 
linkerseits schon eine bedeutende Einschränkung erfahren hattfl^ . 
schien das rechte Ohr bei der angestellten Hörprüfung noch im All- 
gemeinen ausreichend zu functioniren, indess entging der Dame doott,! 
schon manches der an sie in schnellerer Rede gerichteten Worte, fras^l 

*) Vergl, weinen Aufsatz ülter SecrBtioa uud ÄiiBomniluiigeii von Flüsiigkejtoi J 
in der PaakenhÖble, deren WeaeD, Diagnoas und TherH^iie in der Monatiuir. 81" 
OhrenheillcuDde Ni>, XI. 1870 uud No. 1. ls71. In eben diesem Aafsatze llabe ia] 
auch zaurst die Anaii'hl ansge.tprochen, wekhe nur der Naturforschervenammlun^ 
in Leipzig IST3 von Herrn ScbnATtze reprodiicirt wurde, dass nämlich mancbtfJ 
Symplomu, welche nach Erkälliingen, die direct das Olir treffen, auftreten, MCfl 
Läbmang der vasomotariflchen Nerven ku bexieben seien. In demselben AnftatA"^ 
Ut gleichfalls zuerst van mir nachgewieBsu, äaee dumh längeren Tubanverachtu 
Hyperilmie der Paukenhölile entstehen roÜäsa: eine Bobauplung, die t " 

Dr. Wendt in Leipzig eben bei jener üolugenbei 

wältiiuiig meiner dtiäsfnli. friiht^reu Angilben. 



namentlich in der gemischten Conversation einor Geaellsii'haft auffiel. 
Ohrensingen wollte die Patientin ebenso auf diesem Obre selten odei- 
nur in geringem Grade verBpiiren können; ein acbwacbes initiales 
Ohrensingen wird jedoch oft von den Kranken auf dem scheinbar noch 
gesunden Ohr deshalb nicht bemerkt, weil es übertäubt wird von 
dem Geräusch der andern Obrseite, welcher die Patienten ihre ganze 
Aufmerksamkeit und Angst vorzugsweise zuwenden. Die Verhält- 
nisse und die Ungunst der winterlichen Witterung machten es nun 
rathsam, eine eigentlich kurmässige Behandlung der Ohren bis zu 
einer milderen Jahreszeit und nach einer allgemein roborirenden äom- 
merkur auszusetzen, rnzwisclien erschien Patientin doch wöchentlich 
wenigstens einmal in meiner Sprechstunde und eines Tages, nach 
mehr als fünfmonatlicher Beobachtung des Falles, mit der Klage, 
dass sie nait einem Mal ganz taub auch auf ihrem i-echten Ohr ge- 
worden sei. Am Abend vorher seien stärkere Stiche in demselben 
aufgetreten und ein Ziehen , das sich bis in die Zähne hinein ver- 
breitet habe. Sie habe übrigens schon seit einer Woche bemerkt, 
dass eine Veränderung in dem Ohre vorgehen müsse, denn allabend- 
lich habe sie ein besonderes Hitzegefühl und vorübergehende Stiche 
in demselben wahrgenommen, auch „leises Knattern" und ein feraes 
singendes Geräusch; jetzt aber habe sich dasselbe zu hellem Klingen 
und peinigendem Sausen gesteigert. Patientin iührta diese so plötz- 
lich eingetretene Versciilimmeruiig auf eine Verkühlung durch Zug- 
luft zurück. Sie sei gewohnt, beim Lesen und Sticken am Fenster 
zu sitzen mit dem rechten Ohre diesem zugekehrt. Der Früblinga- 
ichein habe sie eines Tages veranlasst, das der Thüre gerade 
er liegende Fenster halb zu öffnen und da habe sie ganz 
entschieden wahrgenommen, wie es ihr Ohr plötzlich kalt angeweht 
habe und es ihr danach ganz dumpf in demselben geworden sei; von 
da an datirten die Veränderungen. Bei der objectiven Untersuchung 
constatirte ich, dass das früher blasse und glänzende Trommelfell 
einen rosig-rothen Farbenton angenommen hatte und schimmerte es 
im hinteren unteren Quadi-anten gelblich durch, Es hatte sich 
ein leichter Nasenrachencatarrh hinzugesellt. Die beiden Tubenkanäie 
erwiesen sich aber frei passabel für dieBougie; die Aspiration durch 
den in die rechte Trommelhöhle vorgeschobenen Paukenhöhlencatheter 
förderte viel dünnflüssigen eitrigen Öehleim aus derselben. Nach der 
Luftdouche in loco (durch den Paukenhöhlen- Ca th et er) zeigte sich das 
Trommelfell hinter dem Hammergriff vorgewölbt und enlscliiedener 
gelb durchscheinend. Patientin iühlte sich aber wieder frei im Kopfe 
und vernahm das Tiktak der Kastenuhr, welches sie vor der Luft- 
douche kaum noch 2 Fuss weit gehört hatte, wieder über 20 Fuss weit. 
Diese Besserung hielt aber nicht lange vor; am Abende desselben 
Tages war sie wieder verschwunden; am folgenden Tage mai^hte ich 



die Pavacentese des Trommelfells und entleerte durch dieselbe viel j 
schleim ig- eitrige, mit gallertartigen Klumpen gemischte Flüssiglceit ] 
aus der Paukenhöhle. Die mikroscopiache üntei-suchung derselben ' 
wies fast nur Ei terkörpe rohen, wenig Detritus und im Zerfall begrif- j 
fene Epithelien, sowie bei Essigsäure- Zusatz viele Schleimfäden nach. J 
Nach Verheilung der Trommelfellwunde gestaltete sich der Zustand 1 
des Ohres wie vor dem Ausbruch der Entzündung. Dass dieselben 
als eine rein zufällig zugekommene anzusehen war, unterliegt wohl!! 
keinem Zweifel. 

Wäi-en nun nicht durch ein zeitiges Einschreiten der Kunst dies 
intralymp analen Exudate entfernt worden, so würden selbe weiter! 
irritativ auf die Paukenhöhlen- Ausbleidung fortgewirkt haben, zu ( 
neuten Absonderungen, zu interstitiellen Bindegewebswuehorungen.l 
und Bildung von Adhäsivbändern Anlass gegeben haben, wie wirj 
dies in ähnlicher Weise bei der Organisation des Exudats fien 
Häute, mit denen die Paukenhöhlenauskleidung so grosse Aehnlichkeif^ 
hat, beobachten. So also von der einen Seite her durch die schon 
eingeleitet gewesene progressive Tubeninuskel-Lähmung mit ihren 
Consequenzen, auf der anderen Seite durch die additioneilen Folge- 
zustände der intercurrent aufgetretenen Paukenhöhlen-Entzündung 
möchte schneller eine hochgradige HörstÖrung zur Ausbildung gekom- 
men sein. Wäre der Fall dann später zur Section gekommen und 
dabei, wie üblich, nur die Paukenhöhlen, höchstens noch das Tuben- 
lumeu untersucht worden — wohin würde mau ihn rubricirt, als was 
würde er gegolten haben? Als ein eclatanter Beweis für die Richtig- 
keit der Lehre vom chronischen Mittelohr-Oatarrh , als ein überzeu- 
gendes Specimen einer Taubheit, nur herbeigeführt durch eine (in 
ihren Ursachen zwar nicht erkannte, also unmotivirte) Scleroairung der 
Schleimhaut der Paukenhöhle und durch die Bildung von Adhä- 
sionen in derselben. 

Wie aber, wenn es zu einer, wie beschriebenen intercurrenten 
Entzündung intra tympauum nicht gekommen wäre; wenn der Krank- 
heitsprocesB, welcher auch rechterseits bereits vor dem Eintreten der 
acuten Entzündung eingeleitet war und bestand {der sich durch ver- 
mehrte Trommelfellconcavität und -Tension, durch Ventilationsbehin- 
derung des Mittelohrs, subjectiv durch Accommodationsstörungen und 
Ohrgeräusche schon längere Zeit hindurch zu erkennen gegeben hatte) 
ohne das Hinzutreten weiterer und äusserer Schädlichkeiten seinen 
uncomplieirten Verlauf genommen hätte? 

Das wird sich, hoffe ich, aus den folgenden Darstellungen er- 
geben. 



n. 

Pathogenese. 



Cognoscere morbum est sdre drfectum fiinctioiiis sive a prae- 
sentia impedimetiti sive ab abseiitia contütionis r«|U!sitae func- 
tjo laesa fiierit. Ut cognoscatur defeclu? funcUonis, debent 
cognitae esse functiones omnes, quae in parte quaclinque cxer- 

Id non fit nisi cogtutis partibus. quae functiones producunt 
et conditJoiiibus physicis, quibus positis actiones suni, exercent. 
Qtmndo hae cvlsae actioaum nobis cognitae sunt, tnnc ipsam 
pariter aclionem perspectam habemus. Qui enim cognitam 
babet causam pbysicani, U etiam etfectum novit: nam causa 
physica et effectus non cÜfferent nisi tempore cogitaüonis .... 
llinc inlelligitur, neminem surditatem sanare poase, nia 
cognitas habuetit omnes condiliones ad audiendum requisitas. 
Absque hac eognitione in tenebria palpabit et forte fieri potent 
favente fortuna, ut ex centum adhibitis remediis unimi con- 



BeziehDDgen der Tnba E. nnd ihrer Unskulatiir 
zur Pankenböhle. 



— Anatomie der Tuba E. — des m. tensor veli 
htlatur gehörigen Faseien — des m. plerygotdeus 
fatcie — des m. hvaior veli 






■ der zur Ttiha nnd ihrer Aßia- 
^ als eines Spanners der Tuben- 
n. tensor iympani. 



Bevor ich in den Beweis für die Existenz der von mir 
aufgestellten Leideneform und die Erklärung der geschilderten Sym- 
ptome eintreten kann, ist von mir zur Vermeidung einer potitio prin- 
cipii erst darzuthun, dass überhaupt die Tubcnmuskulatur in engster 
und steter, nicht nur mittelbarer Beziehnnf^ zur Paukenhöhle und 
•l*iren Function stehe; immeiitlich auch, daas von einem antago- 

Wa>H[, pniitiiBlye ächwarhilrlglisll. 4 



niatiachen Verbältuiss zwischen dem m. tenaor veti und dem m. ten- 
aor tympani gesprochen werden könne in dem Sinne, wie ich es Ein- 
gangs dieser Abhandlung angedeutet habe, als ich von dem Gleich- 
gewicht der an tagoria tischen Kräi'te der das Mittelohr constituirenden 
Gebilde sprach , von dem eben die normale Ernährung wie Function 
des Ohres in erster Linie abhänge. 

Was von den hier aufzubringenden anatomischen Thatsachen in 
der Literatur vorliegt, stellt sich bei näherer Betrachtung als noch 
durchaus lückenhaft und kaum aus dem Groben herausgearbeitet dar; 
was die Physiologie über die Action der betreffenden Organtheile 
lehrt, ist noch unfertiger und läast noch mehr Zweifel zurück. Es 
erklärt dies die Schwierigkeit des Gegenstandes. 

Demgemäss bin auch ich mit meinen eigenen Untersuchungen, 
durch welche ich dem Gegenstande näher zu treten suchte, noch 
durchaus nicht zum Äbschlusa gekommen. 

Gleichwohl ergeben die einstweiligen Resultate derselben bereits 
manches differente Neue, was das Verständnias der am Lebenden zu 
beobachtenden Erscheinungen klarer zu gestalten geeignet scheint.^! 



Was zunächst die anatomiscben Verhältnisse anlangt, so wären 
hauptsächlich zu betrachten der Bau der Tuba E. , die mit ihr in 
Verbindung tretenden Muskeln, also hauptsächlich der s, g. m. tenaor 
veli, auf der anderen Seite der m. tensor tympani in seinem Ver- 
hältnisse zur Paukenhöhle und zu dem Eust. Kanal.*) 



*) Nachdem ich vor nahe sechs Jahren begonnen, bei den Sectionen schwer- 
hürig Geweaeoer der Muskulatur des MittelolirB eine Vorzuges weise Autmerhaamkeit 
zuzuweadeu, fiel mir bald die grosse Divergenz der Befunde, ebenso wie die von 
einander oft ganz abweieheode Darstellung der verachiedaneD anatcimischen Autoren 
auf. Ein genaueres Zusehen überzeugte mich aber, wie eine richtige Orientirung 
über das wirkliche gegenseitige Verhalten der bez. Tbeile in der That schwierig 
EU gewinnen sei. Besonders leicht verwirrt der Verlauf der fasciösen Ueberzüge 
und Scheidungen, die Art wie die Muskeln oft mit diesen iu Verbindung treten. 
Ohne stete Benutzung der Lupe, auch dea Microscops — nur Entscheidung der 
Frage: handelt ea sich hier auch um Muskelfasern oder nur um Bindegewebsafige, 
welche Muskelgewebe vortäuschen? — sonie chemischer Losungen und versdiie- 
dener Färbemittel zur leicbteren Trennung imd optischen Auseinanderhaltung der 
differenten Gewebsschicbten scheint es an vielen Punkten kaum möglich, eine rich- 
tige Anschauung zu gewinnen. 

Weun A. von Haller den Schlundkopf eine difficUUma particula physiologiae 
nannte, so mochte ein derartiger Ausspruch nicht am wenigsten für die Tuben- 
racbenmuaknlatur gelten. 

Ich ging mit meinen Untersuchungen no vor, dass ich mich bemühte, du 
Gesehene stets bildlich wiederzugeben; auf diese Weise wird man sich am ehesten 
der Unklarheiten und des noch nicht sicher Erkannten bewusst. Die gemachtCu 
Zeichnungen wurden dann mit wieder frisch augefertigten Präparaten verglioh^i 
und die gefundenen Abweichungen hineincorrigirt. Auf diese Weise kam es, daaa 
nach vielfacher, die EiazelprSparate vergleichenden Controle sich schliessUch ein« 
gtuiE andere Anschauung huransstellto, aU diejenige, welche mau früher selbst als 
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Der Kanal der Tuba E., welcher die Verbindung der Pauken- 
le mit dem NasenracheDraum, also mit der bier beändlicben Luft- 
säule vermittelt, stellt eine gros sie ntheils erweiterungsfäbige Spalte mit 
oberer Rinne dar, vergleichbar einem plattgedrückten Doppelkegel, 
der eben in der Mitte am engsten ist, nach seinen Ausgängen zu sich 
trichterl'örmig aufweitet. 

Die Tuba E. setzt sieh zusammen aus einem vorderen (halb-) 
knorpeligen und einem hinteren knöchernen Theile, 

Die kuoi-pelige Tuba wird gebildet aus einem ihr Gerüste aua- 
■ machenden Faserknorpet, welcher die Tubenspalte nach hinten und 
'oben begrenzt und aus einer häutigen äusseren und unteren Wand. 
Die Tubenknorpelspalte bietet (auf Durchschnitten gesehen) im 
i die Form eines ach wach bauchigten S, dessen obere Lich- 
tung nach aussen und unlen gerichtet ist: der a. g. verticale Theil 
des Tubenknorpels stösst hier dachförmig mit dem viel kürzeren 
' und dünneren (3 : 10 etwa) lateralen Tubenknorp eltheil zusammen; 
man kann sagen: der an seiner Basis kolbig dicke verticale Tuben- 
knorpel wird nach oben dünner und dünner und krampt sein dünn- 
kantiges Ende zu einem federnden lateralen Theile um. Unter dem 
gieb eiförmigen Dache, dicht unter dem Tubenknorpelhaken läuft eine 
j scharf ausgeprägte Rinne, welche eich nach hinten, der knöchernen 
\ Tuba zu, vei-äacht. 

Im Aufwärts steigen nach seiner Verbindung mit dem Knochen 
verjüngt sich der verticale Tubenknorpel an Hohe und Dicke 
[abnehmend; während er an der Rachenmünduug 1,2 cm. hoch und 
Beiner kolbigen Basis c. ', j cm. dick wai', beträgt etwa 4 mm. 
vor seiner Vereinigung mit dem Knochen die Höhe des Tubenknor- 
pels nur mehr 0,7 cm., die Dicke 2 — 3 mm.; der laterale Tuben- 
knorpel wird nach der Tuba zu auch schwächer, doch in geringerem 



die richtige anerkennen zu kounen g-laubte. Obschon mir nun in der DetaUarkennt- 
nlBH der fragt, Theile noch bedeutende Lücken restiren (zum Theil weil mir nitht 
tainreichendea Unteraucbung'smaterial zu Oebate stand) und ich sicher bin, dasa aicb 
beim weiteren Verfolgen der Sauhe uieine Anachauungen noch iu vieler BsEiehunr 
vervollatSndigen und richtiger stellen werden , so glaube ich mit donselbea doch 
bereits bervortreteo und sie zur pbysiologiachen Erklärung der Erscheinungen ver- 
wertheu xu können, insoweit weiiigatena ala ich meiner Sache aicher bin und die 
hex, Terhältnisae von den Autoreu wenig, abweichend oder gar nicht zur DaraCel- 
lung gebracht worden aind. Ich muss achlieBslicb befürworten, dasa den Mittelobr- 
theilen, weiche iuli aur Untersuchung erlangen könnte, nur in einigen FBlleo die 
tieferen Rachen- und Keblkopfgebilde noch anhafteten, ich also nicht in der Lage 
war, mich über dan genauere VerhälCniaB auch dieser Muskulatur, welche mit der 
der Tuba in so enger ICclation steht, zu inatruiren. Aus ähnlichen Gründen anter- 
laaae ich, Über die kleineren achwachen Tubenrachenmnskeln, innonderbeit wie selbe 
von Tonrtual heachrieben aind, mich ausKUsprechen, inaofern ich der üeberzeugiing 
bin, dasa denselben nur eine nebensächliche fnnctionelle Bedeutung zukommt. Bei 
einer monographiachen Bearbeitung dca einschlägigen Themas, denke ich, wird das 
Hineinziehen der vergleichenden Ajiatomie die richtigen Anhaltspunkte ergeben. 



Grade; die Höhe des mmgekrämpten Theiles ist 4:inii]. vor dem isthmue 
tabse noch 3 mm. (die TubeuÜcIitang in der Verticale hier 3% mm.) 

Die häutige (aus einer Schleimliaut, taiiica propria und einer 
sehr fetthaltigen bindegewebigen jiusaem Platte bestehende") Wand 
der Tubenspalte setzt sich nach oben an der Convexität des Knorpel- 
Iiakeus an, jedoch mehr an deren innerer, der Tubenrinne zuge- 
kehrten Hälfte, so daas sich von der Fläche gesehen (nach Abprä- 
parirung des Muskulatur) die obere Abgrenzung der knorpeligen von 
der häutigen Tubenwand, durch eine gerundete über einer Rinne 
Torspringeude Kante markirt. 

Die untere Befestigung der häutigen Tubeuwand geschieht nicht 
grade an dem äussersten Ende des abgeschrägten kolbigen Tuben- 
knorpels, sondern etwa 4 mm. über demselben. Hier setzt die Mem- 
bran mit einem nach aussen verdickten und festeren, vorspringenden 
Rande ein, so dass unter dem dünnen Boden der Tuba eine flache 
Rinne gebildet wird (in welche sich der m. levator veli einlegt). 
Dieser festere untere, kielartig unter der Tuba hinlaufende, im Ver- 
lauf nach hinten an Höhe zunehmende au sgeseh weifte Rand aber 
nimmt gegen die knöcherne Tuba zu eine fast fibro-cartilaginose Be- 
schaffenheit an in demselben Masse als die Festigkeit und Dicke der 
Innern Knorpelplatte oben abnimmt. 

Gerade vor, nicht direct uuter der Vereinigung der knorpeligen 
mit der knöchernen Tuba ist die engste Stelle des Tubenlumeus: der 
isthmua tubae; es reicht eben die Verschmelzungsstelle des 
beweglichen Tubenknorpelhakens, des Tubendachea mit dem Knochen 
über die Verbiodungsstelte des verticalen Tubenknorpels hinweg.*) 
Die Befestigungspunkte der knorpeligen an den knöchernen 
Tubentheilon liegen in drei hintereinander gelegenen, in spitzem 
Winkel quer durch die Tuba gelegten schiefen Ebenen, wovon 
der unterste, am weitesten nach vorn gelegene Punkt den An- 
satz der hliiitigen Tuba und des Bodens des Kanaies an den 
Knochen; der im Mitti^l ab stand von 1 mm. folgende höhere mehr 
nach aussen gelegene Punkt die am weitesten nach rückwärts 
und aussen betindliehe Vereinigung des Knorpels in den Knochen; 
der höchst gelegene, den Uobergang der knorpeligen Tubendecke 
in den knöchernen , sich hier nach aussen umzukrämpen begin- 
nenden Boden des cnnalis uuisculo-tubarius bezeichnet: auf die 
Weise reicht der seitliche, noch bewegliche Tubentheil noch etwa 
2 mm. über dun anKeiiAtinten Isthmus hinüber, und greift das ela- 
stischti bewegliche knorpelige Dach noch um einige Millimeter weiter 
fainaas. Aus dieser Daratullnng erhellt, dass von einer eigent- 
lich ganz unDachgiobif verengten Stelle im Tubenka 



*) Siehe diu AbbiMuug, 




ne Rede sein könne. Die Coustatirung aller dieser, sonst 
fbicht erwähnten Thatsaclien iat wichtig, in physiologischer und thera- 
Tpeutischer Beziehung. Ich mache sehon hier darauf aufmerksam, 
Idaas gerade an diesen Stellen der noch beweg uugsfahigen Tuhen- 
wände unmittelbar über itnd vor ihrem Connex mit starren Theilen 
die für die vergrössertan Widerstände entsprechend bemessenen 
stärksten motorischen Kräfte einsetzen und von den verschiedensten 
Seiten koninieud angebracht sind. Die engste Stelle der Tuba hat 
auf Durchschnitten eine woniger ovale denn eckige Form, deren Ver- 
ticaldurchmesser 1,7—1,9—2,0 mm. beträgt. 

üeber die Art der Verbindung des Tubenknorpels mit dem 
Knochen kann ich nichts Bestimmtes sagen ; doch scheint es mii", als 
werde die Verbindung der knorpeligen Tuhondecke mit dem papier- 
dfinnen Boden des canalis nausculo-tuharius darch eine fibröse Zwi- 
Scheusubstanz vermittelt; jedenfalls aber geht die obere Knorpelplatte 
nur successive in den Knochen über. An diesen Stellen wird auch 
die vorher convex gewölbte Tubendecke flacher und flacher und 
senkt sich sogar nach ihrer Vereinigung mit dem Knochen ein, indem 
sie sich nach aussen zu einem knöchernen Rande erhebt, auf diese 
^Weiae eine Rinne bildend: den semicanalis pro tensore tympani. 

Die Tuba Eust, ist auf der Seite dtir verticalen Knorpelplatte 
^orch die fihro-cartilago basilaris nach oben und innen und an seiner 
nach innen von dem seitlich herabsteigenden Knorpelhaken, 
Hjorch eine feste, nicht unelastische Bandmasse am Schädel befestigt, 
jifitztere zieht kammförmig über die innere convexe Fläche des Tuben- 
lohes hin, verflacht sich von vorn nach hinten, und ganz kurz ge- 
l^orden, stellt sie sieh erst über der Isthmusgegend des Tubencanals 
vieder etwas hgamentartig ausgezogen dar (auf Durchschnitten). 
EHeses Verhalten kommt der eigenthilm liehen und nur in gewisser 
nchtung zweckdienlich erscheinenden Mobilität der Tubenwände sehr 
I statten; ferner auch der Umstand, das der vcrtieale Tubenknorpel 
1 den Naseurachenraum zu, also in seinem vorderen Theile nach 
in der Länge von IV3 cm. an die bewegliche Wand der sehr 
jifweiterungstahigen foswa Rosünmüll. angelagert ist. 

Die Tuba E. steigt Von ihrem Rachcnoode von vorn nach hinten 
tbf und zwar in einem Winkel von ca. 30", zugleich sich nach aus- 
1 wendend unter einem Winkel von c. 40" und zwar so : hatte der 
Inbenknorpcl an der Rachcnmiinduug eine mehr schräg situirte Lage 
Üitch aussen, so stellt er sich gemäss dem nach aussen schwach con- 
vex, SföJ'migen, also in spiraliger Linie gewundenen Verlauf der 
Taba an der Schädelhöhle hin, nach und nach gerader, so dass er, 
nach hinten dem knöchernen Tubentheil sich nähernd, zusammen mit 
dem sich mit ihm von der Seite her unter einem stumpfen Winkel ver- 



einigenden, verdickt vorBpringenden Rande dermembranösen Tuben*J 
wand, die, wie erwähnte dachförmige Rinne für den m. levator veli bildet] 

Auf diesen spiraligen Vorlauf der Tuba, der mit dem des 
seren GehÖrganga ebenso wie die Zusammensetzung beider KanäUl 
auB einem knorpeligen und knöchernen Theile übereinkommt, glaub^ 
ich aufmerksam machen zu müssen. 

Indosa für die hier zu lösenden Fragen kommen doch tediglidi J 
andere Momente in Betracht, und zwar die Bestimmung der fixem 
wie die der Locomotion fähigen Punkte der tuba E. alao: die 1 
festigung des vorderen schmalen, weiter als der raembranöse Ttt- 
benrand in den Nasenrachenraum vorspringenden Knorpeltheils t 
den hinteren Rand des inneren Gaumenfiiigels (und zwar mit devi 
lateralen Platte); der Umatand, dass der Knorpel zunächst derj 
Tubenmündung rundum frei ist und sich die hintere Fläche der mw 
dialen Tubenplatte in der Länge von l'/j cm. an die beweglich* 
Wand der foasa Rosenmüll, anlegt; die bedeutende Locomotioni 
tahigkeit der umgekrämpten Partie des Knorpela in seiner ganzelfi 
Länge; die in umgekehrtem Verhältniss zu der Abnahme derTubena 
knorpeldicke stattfindende Massen- und Oonsistenzzunahme de9 
unteren häutigen Tubenwand, da wo, wie wir beschreiben werdeB^ 
die Anaätze mechanischer Bewegungsmittel sich häufen ; die gross 
Locomotionsfahigkeit des unteren Theiles der medialen Knorpelplatteg 
sowie des häutigen Tubenbodens, letzteres namentlich gegen den F 
chen au; das Verhältniaa der fascia salpingo-pharyngea (oder wie id 
sie nennen möchte fascia aalpingo-pterygo-stapbylina) zu der tuba Eii 
sowie die schon hervorgehobene Thatsache, dass die Gegend dq} 
Isthmus tubae durchaus nicht von allseitig starren Wänden eing( 
schlössen ist. 

Ferner ist es zu unsei'em Zwecke von Wichtigkeit, etwas nah 
auf die Configuration des Binnenraums dos Tubenkanals einzugehei 
sowie auf die Beschafienheit der denselben auskleidenden Schleinj 
haut. 

Es wurde bereits bemerkt, dass der Eustach. Kanal gewiss^ 
massen durch zwei trichterförmige Tuben gebildet werde, deren Baa 
von einander abgewendet sind, während sie mit ihrer Spitze in eiD« 
engsten Stelle zusammentreffen, dem sog. Isthmus tubae. 

Von der Paukenhöhle her hat die knöcherne Tuba im AllgJ 
meinen ein mehr sich der dreieckigen Form näherndes Lumen. 
knorpelige Tuba bietet an ihrem Ansatz an den knöchernen 1 
anfangs eine ähnliche Form, indem die Knorpelplatte sich recht 
winklig gebogen anlegt; selbst wenn die mediale Platte schon i 
einiger Entferimng vom Knochen eine gewisse Grösse erreicht I 
findet man noch diesen mehr oder weniger rechteckigen Raum, 
erst nach und nach zu einem ovalen oder halbcylindrischei 



umgestaltet (Rüdinger). Diese Angabe gilt eben für den unter dem 
Kuorpelbaken sieb hinziebenden Raum, für wetcben icb die Bezeich- 
nung „pneumatiscbo Röhre" acceptiren möclite, während fiir die von 
der heutigen Tubenwand begrenzte Partie des Tubeiikanals der an- 
dere von Rüdinger gewählte Ansdruck „Hilfsspalte" mir zutreffend 
erseheint. 

Die muc'öse Auskleidung der Tuba ist in ihren verschiedenen 
Rfigionen nicht ganz gleichartig, wie dies schon von Valsalva aus- 
drücklich hervorgehoben und geschildert worden ist.*) 

Vom Rachen her stellt die Auskleidung des Eustach, Kanals 
eine einfache Fortsetzung der Scblundkopfschleimhaut dar, und bietet 
auch in ihrer Textur Uebereinstimmung mit derselben wenigstens in 
ihj-em unteren Viertel. An Durchschnitten, in Weingeist erhärteter 
und in Parafin eingeschmolaener Präparate erkannte ich, dasa die 
Schleimbaut hier einen adenoiden Bau habe, in ihrer Hauptmasse 
aus einer zarten, von Ijmphoi'den Kürperchen dicht infiltrirten Beti- 
cularschicht bestehe, welche sich nauh innen in ein gewöhnliches 
Bindegewebe und nach aussen in eine weniger lympho'ide Elemente 
enthaltende Grenzschicht fortsetzt. Dieser letzteran liegt eine Flim- 
mer- Epttbe Hage (und Becherzellen E. Schulze) auf. 

Bei Präparaten, welche von chron. entzündeten Schleimhäuten 
herrührten, fand ich die Reticularschicht bis dicht unter den epithe- 
lialen Ueberzug mit lyinpboiden Körperchen infiltrirt und sich die 
Capillar-Entwieklung bis hart an die Epithel -Grenze erstrecken. Ueber 
das m i kro SCO pi sehe Verhalten der Schleimhaut in den oberen und 
hinteren Tubenpartien kann ich aus eigener Anschauung nichts sagen ; 
aber auch von anderer Seite liegen nur andeutungsweise Beobach- 
tungen darüber vor. Es scheint eben nur gesagt werden zu dürfen, 
dass bis zum Isthmus die Tubenauskleidung den Charakter der Ra- 
che n seh leim haut , von hier ab mehr den der Paukenhöhlenmembran 
darbiete. — Die Tuben seh leimhaut ist reich an a ein Ösen Drüsen, 
namentlich in ihrem pharyngealen Abschnitte; nach oben werden 
diese Drüsen selten; unter dem Knorpelhaken fehlen sie gänzlich 
(Rüdinger). Die Absonderung der Schleimhaut des Canales erscheint 
unter normalen Verhältnissen als eine sehr massige, indem durch 
dieselbe eben nur die .Wände feucht erbalten werden. An chron. 
cfttarrhalischen Prozessen betheiligt sich die Tuben-Mucosa aber viel 



•) Haec EBdem cnm tympani cavilate vestitur membraua quae exlenaa tntani 
tubani interna cingit; diverHom tamen Benaibiliter acqnirit indolem, ubi auperavit 
banc nsseaiD tubae partem. Hie Damque, ab aubjectam grandiiloHAiu subatantiam 
craasiaunla evadit et pluribuH foraminibiia pervIa couspicitur, per quae macosa ma- 
teria egreditur ab iiadem subjectia grandulis separata. Furro baec glandutosa BOb- 
atantia craseior fit et t'oramiaa capioaiora et majora evadnot veraiia tnbau finem: 
quo loeu eadem meiobrana inturnse narimn menibranae continiiatur. 
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seltener, wie dies gemeinhinim ifenommen und gelehrt wird; leli habe 
darauf schon hingewiesL'n. Wenn sie aber erki'ankt, verschwillt nicht 
selten der Istbmustböil voUatandig, so dass es nicht möglich oder un- 
statthaft ist, selbst mit einer feinsten Sonde den Durchgang zu for- 
§iren. Viel häufiger indess wird die Phaijngeal-Mündung der Röhre 
durch angesammeltes Secret vei'legt, 

Eigenthiünlich und sehr beachten swerth erscheint der Umstand, 
dasB die Tuben schleim baut von ihrer Rachen miin düng an in longitu- 
dinale Falten gelegt ist, zwischen welchen Falten sich in der Regel 
die Aus führ cingBgänge der Drüsen finden (Rüdinger). Nach der Mitte 
der Tuba zu flachen sich die Fattenlinieu nach und nach zu nur 
schwach angedeuteten welligen Erliebungen ab. Nach meinen Unter- 
suchungen entsprechen sich die Falten der sich gegenüberliegenden 
Wände in der Weise, daas jedesmal in eine Vertiefung der einen 
Seite sich eine Erhöhung der gegenüberliegenden einlegen kann. Am 
stärksten ausgebildet sind die Faltungen der Schlei mbautoberfläche 
unter dem K,norpelhaken ; ebenso und womöglich nocli mehr am Boden 
der Tubenspalte, gerade also an den Punkten, weiche, wie ich zeigen 
werde, der Dehnung am meisten angesetzt sind. Nach der knöchernen 
Tuba zu erscheint der pneumatische Kanal unter dem Knorpelhaken 
durch eine stärker vorspringende Faitenbildung abgegrenzt, also in 
den engeren Partien der Tuba. Rüdinger meint, dass, soweit diese 
Faltenbildung nach abwärts reiche, auch der untei- dem Knorpel ver- 
laufende Canal nicht verschlusstahig sei, während gegen die Mitte 
und das Pharyngeal- Ende der Tuba zu sich die leicht wellig erhobenen 
Sehleimhautflächen auf einander legen könnten, wenn nämlich die 
beiden Knorpel platten in Folge ihrer elastischen Kräfte bei Erschlal- 
fung des Muskeln einander genähert würden. Die erwähnten Schleim- 
hautfaiten verstreichen ganz, wenn man die ihnen an der äusseren 
Tubenwand entsprechenden Stellen an den Muskeln anzieht und 
nicht allein unter dem Knorpelhaken, sondern ganz besonders deut- 
lich auch am Boden der Tuba sieht man je eine röhrenförmige Er- 
weiterung gebildet werden, die also nach zwei entgegengesetzten 
Seiten gerichtet sind, ähnlich den Endpunkten des römischen Buch- 
stabens S. 

Ich komme jetzt auf die Cardinalobjeete dieser Abhandlung, 

■ auf diejenigen Muskeln zu sprechen, welche mit der Tuba E. inVer- 

■ bindung gesetzt sind und auf ihre Lage, ihre Gestaltung und ihr 
I Lumen einen Einfiuss üben müssen. 

I Indem ich dabei nicht weiter auf die kleineren und schwachen, 

k am Pharyngeal ende der Tuba befestigten Muskeln (salpingo-pharyn- 

■ geus, salpingo-staphylinus, angularis tubae) glaube eingehen zu müssen, 
I wird gegentheils von mir ein wichtiger und kräftiger Muskel, als der 
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I Tubenmuskulatur bestimmt zugehöreniü neu eingeführt: der m. ptery- 
goideus intornua.*") 

Meines Erachteos kommt dem m. pterygoidena int. als Kaumuskel 

I eine ähnliche Bedentang für das Mittelohr zu, aU dem m, apheiio' 
satpingo-ataphylinua als Gaumenmuakel. 

Indeaa, da letzterer Muskel immerhin der wichtigste von beiden 
scheint und einen mehr integrirenden Beatandtheil des Ohres bildet, 
während mir der m. pterygoidena ähnlich wie der levator veli nur 
erst in zweiter Reihe Beachtung vei dienen möchte, so will ich hier 
mit der Beschreibung des m. apheno-aalpingo-ataphylinus vorangehen*). 



Der M. spheno-aalpingo-ataphyliinis: 

Ich stimme bei der Beachreihung dieses Muskels in sehr weaent- 
' liehen Punkten nicht mit derjenigen, welche von verschiedenen Au- 
' toren und zwar in verschiedener Weise gegeben wird, überein.***) 



*) Ich würde nicht wagen zu behaupten, daaa die von 
sielluagen dus m , pterjg'oideTis internns zur tuba E. all 
welche nidfa mit dem Gegenstande besubSftigten, eutgangeu 
nicht Anatom von Fath, der Richtigkeit meiner eigenen 

i dieselbe nicht auf Ünterquchnnean stützte, denei 
freie Zeit widmete; wenn nicht die nach den dlfferenl«$ten Alethc 
I BenntKUni der Lnpo gefertigten Präpurate und die in längeren 



ir KU erwähnenden Be- 
L fröherea Anatomen 
'äron nnd wnrde, weil 
uffaäsung DiiBstranen 
ich Monate laug meine 
' "' ' meist onter 
tchenpanaen 



|, Bfter wiederholten Revisionen und Vergleiche mit nenen PrUparaten m 

rial gewonnene Anschauung' in der Hanptaache gefestigt hätten, wenn 
I «nch Kebenpiinkte in Frage gestellt bleiben mflsaen. 

I *•) Weder der Name „dilatator tubae", nach der „tensor veli" entsprechen der 

p physiologischen Wirkung des Muskels vollständig; niich seinen hauptsächlichsten 
I. Aiiheftnngspunkten ist der Muskel als m. Hpheno-snlpiugo-ataphjlinus zu bezeichnen. 
I **') V. Troltsoh {Lehrbuch der Ohrenheilkunde, ]86S) sagt von diesEm 

„Der tensor veli entspringt nicht nur vom Keilbein, (wo?) sondern mit einem 
guten Theil (?l) seiner Fasern auch von der äusseren und unteren Fläche der late- 
ralen Fläche des Knorpelbakena, sowie von dem dicht anBrenzenden obersten Theile 
der hantigen Tubenwand. Weiter nach abwärts liegt die hintere Flä<^he des dünnen 
platten MuskBlhs,uchB so dicht und innig der häutigen Tuba an und ist durch so 
kurnea und straffes Bindegewebe mit ihr verwebt, dass sie sich nur schwer von 
derselben trenaeu läast. Gegen daa ostium pharyngeum zn lassen sich die Mushel- 
t-fasem leichter ablösen, wogegen nach oben, gegen die knOcherne Tuba : 

^Ferbindung derselben mit der häutigen Tubenwand immer inr' ' '' 

^ei offenbar ^) hier entspringenden Pasern immer grösser wird. 

Ausserdem l>estebt noch eine enge Verbindung Ewischon diesem Muskel und 
Fascio, in welche, wie wir schon erwähnt haben, der unterste Theil d,>r hilu- 
mgen. Tnhenwaud an ihrer äusseren Partie übergeht. Da diese FascJe, weleliu von 
•äer ganseu LHuge der hantigen Tuba abgebt, nach hinten zur seitlichen Rfiekwand 
B3ee pharynx sich hinzieht, dürfte sie Tüglich erweise als fascia salpingo-pba- 
r lyngea beaeichnet werden. Während diese Faseie sich unterhalb der unteren Fläi^lie 
des tensor palati hinzieht, liegen dessen Fnsern ihr nicht nur sehr innig an, son- 
dern nehmen einzelne auch hier ihren Ursprnng, was sehr deutlich, inabesoudere 
oben hervortritt, dort wu diese immer derber werdende Bindegewebsschicht an das 
Felsenbein sich ansetzt. 

Der Muskel aelbst verläuft in spitzem Winkel zur Axe der Ohrentrompete, 
^ jiach unten und aussen und schlingt sich seine Sehne bekanntlich um den hamuluB 




niger und die Zahl 
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Während ich deren Angaben theils für ungenau, theils für ganz und 
gar nicht erschöpfend halte, fallt mir auf, dass in verschiedenen Be- 
schreibungen Data hervorgehoben sind, welche von anderen wieder 



pterygoideus herum. Sobald nun sein unteres Ende einen fixen Punkt gewinnt, 
müssen bei Verkürzung der Muskelfasern ihre oberen Ansatzpunkte , soweit sie be- 
weglich sind, einen Zug in der Richtung nach unten und nach aussen erleiden, 
dies wären einmal der laterale Tubenknorpel (Rüdinger) oder Knorpelhaken, zwei- 
tens die membranöse Tubenwand, welche letztere ferner in ihrem unteren, sich 
verbreitenden Ende durch die fascia salpingo - pharyngea besonders in der er- 
wähnten Richtung abgezogen werden muss. Bei Oontraction des spheno-sal- 
pingo-staphjlinus müsste somit die gesammte laterale, theils knorpeliche, theils 
häutige Wand der Tuba von der medialen abgezogen und so der Tubencanal 
klaffend gemacht werden. Da nun letzteres erfahr ungsgemäss bei jedem Schling- 
acte geschieht, so müssen wir annehmen , dass beim Schlingen alle Bedingungen 
gegeben sind, welche die abziehende Wirkung des besprochenen Muskels zur Gel- 
tung kommen lassen resp. welche seinen von der lateralen Wand entspringenden 
Muskelfasern unten einen fixen Punkt geben und zugleich die fascia salpingo-pha- 
rjngea nach unten anspannen. Die Betrachtung der Vorgänge beim Schlingen er- 
giebt einen solchen Nachweis sehr einfach. Beimf Schlingen wird das Gaumensegel 
durch die unteren Gaumenmuskeln, die mm. glosso-palatini und insbesondere durch 
die mächtigeren pharyngo-palatini, femer durch die constrictores pharjngei nach 
unten und hinten gespannt und an die hintere Pharjnxwand angedrückt, so dass 
dasselbe eine fixirte Stellung bekommt. Indem nun beim Schlingen zugleich die 
Antagonisten der erwähnten Muskeln, die oberen Gaumenmuskeln (der tensor und 
levator palati) sich contrahiren, so werden nun fixe und Angriffspunkte in der Weise 
wechseln, dass das Gaumensegel der (relativ) fixe, die laterale bewegliche Wand 
der Tuba dagegen der Angriffspunkt wird für die von ihm ausgehenden Muskel- 
fasern. Hierbei wird indessen weiterer Stützpunkte des tensor palati noclf gar nicht 
gedacht. Einmal ist seine Sehne am hamulus pterygoideus so fest und derb 
befestigt, dass ohne vorhergehende künstliche Lockerung dieser Befestigung auch 
ein kräftiger Zug am Muskelbauche nicht die mindeste Bewegung am Gaumen- 
segel hervorbringt; es scheint daher, als ob hier ein wesentlicher fixer Punkt 
für die Wirkung des Muskels läge, der noch lange nicht hinreichend gewürdigt 
wurde. Ferner muss hier jener obere Theil des oberen Schlundschnürers berück- 
sichtigt werden, welcher, weil er sich seitlich und nach vorn zum Flügelfortsatz 
des Keilbeins zieht , als m. pterygo-palatinus beschrieben wird. Derselbe setzt sich 
in einer Weise an der vorderen nnd unteren Fläche des hamulus pterygoi- 
deus an, dass er als Antagonist des circumflexus und seiner hinten und unten am 
hamulus befindlichen Sehne angesehen werden muss. Bei Zusammenziehung dieses 
Constrictors muss der Ansatz des circumflexus am Haken um so mehr zum fixen 
Punkt werden und dieser seine Wirkung in der Richtung gegen die Tuba um so 
leichter entfalten können. Ausserdem setzt sich die fascia salpyngo-pharyngea 
an diesen Muskel an, kann daher sammt dem unteren Theile der liäntigen Tuben- 
wand von ihm angespannt werden.*^ 

Rüdinger (Beiträge zur vergleichenden Anatomie nnd Histologie der Ohr- 
trompete) sagt: 

„Will man die Anheftung des m« dilatator tubae an dem Knorpel vollstän- 
dig übersehen , so muss man Querscnitte durch die Tuba mit ihrer knöchernen ent- 
kalkten Umgebung ausführen. An Schnitten, die etwas dick sein dürfen, erkennt 
man unzweideutig, dass der dilatator tubae (tensor veli) fast in der gpanzen Länge 
der Tuba das stumpfe Ende der lateralen Knorpelplatte zum alleinigen Ansatz 
hat. Auch die Flächenansichten bestätigen dies etc. . . . Am hinteren Rande des 
harten Gaumens, an der pars horlzontalls des os palatinum entsteht der Muskel 
mit einer platten Sehne, welche mit der anderen Seite in innige Verbindung tritt. 
Der hamulus pterygoideus kann mit der faserknorpellchen Rolle für den m. obli- 
quus ocull verglichen werden. Dieses Verhalten findet jedoch keine Anwendung 
auf seine vorderen Fasern , welche an der lamina interna des processus pterygoideus 
ihren Ursprung nehmen. Diese Bündel setzen sich nicht direct an den Knorpel 
fest, sondern gehen vor und lateralwärts über seine Grenzen hinaus. Wenn 
auch diese wenigen Fasern keinen directen Einfluss auf die laterale Knorpel- 
platte ausüben können, so bleibt doch eine Verschiebung des unteren Endes der 
lateralen Platte, welche nicht ganz fest angeheftet ist, möglich. In geringer £nt- 



hrchauB übergangen werden. Die Erklärung hierfür glaube ich (je- 
*och mir zum Theil) darin zu fioden, dasa der Muskel schon in der 
Breite der Norm auffallende individuelle Verschiedenheiten bietet; 



femnng von dem uiitursten Ende setzt sich der platte Muskel au den lateralen 
Knorpel fest und stellt gewiBaerniaassen eioe VerlängernDg desBelben dar. Der 
Winkel den MuekeU iiu VerhältniHS Kiir medialen £norpelplatte ändert sieb etvroa 
Tom pliar^nx nach der tuba oaeea zu. Während in der Nähe des ostinin pharyn- 
geum der Winkel 58" misBt, hat er oben nur 30 — 35°. In beiden Beziehungen wird 
der Haken etwas lateralwärls und nach unten bewegt, wodurch eine Erweiterung 
des Tabenlumens erfolgt." — Eine Varbiodang mit der Schlaimhaat hat der Moakel 
noch ß. beim Menschen durchaus nicht. „Dos nach oben ein directer ZuBammen- 
bang zwischen dem dilatator und dem tcnsor tympani vorhanden ist, kann icb 
nicht nnr für den Uebergang von Sehnenfasera des einen und den anderen, sondern 
auch für quergestreifte Muskelfasern erkennen." 

Tourtaal (Neue Untersnchungen über den Bau des uienschlichen Schlund- 
und Kehlkopfes) sagt vum tensor veli : 

„Die beiden häutigen Wände (der tuba), die untere und die vordere, berühren 
sich in einer Kante, welche durch einen Bcbmalen schrägen Längsstreifeu gebildet 
wird, an den der obere Tbeil des inneren Blattes der faacla des Gaurn enspanners 
sich anheftet, während der untere Theil desselben Blattes dem äusseren Kande der 
Choane vorbei nach vorn sich begibt und von welchem die an der Trompete begin- 
nenden Bändel des Gaumenspanners eutsprinf^en. 

Der Ursprung des oberen breiten Bandes dieses Muskels setzt sich der LSnge 
nach bis gegen den vorderen Band der Trompetenmündung fort. Daher ist die 
Mnndnng' am hinteren unteren, wie am vorderen Rande nnr häutig nnd kommen 
diese zwei Ränder in einem Winkel, dem Endpnnkte jener Kante, eusammen. Eben 
dadurch erklärt es sich, wie der Ganmenspanner zngleich die Tuba, sowohl an der 
Hündung als im Yerlaufe des häutigen Tiieiles bis zum knücherneu bin erweitem 
kann, indem er von seiner aponeurotiachec Befestigung am hinteren Rande des ho- 
rizontalen Theiles des Gaumenbeins um den FlQgelliaken sich tuutrahirt und da- 
durch jene Kante der häutigen Trompetenwand grade nach abwärts zieht von der 
oben ÜKgenden Knorpelrinne sie entfernend," 

Luschka (Schinndkopf des Menschen) sagt vom lensor veli Folgendes: 

„Zwischen den Flügelmuskeln des Unterkiefers und dem lateralen Umfange 
des knorpelichen Theiles der Obrtnompete steigt der in sagittaler Richtung stark 
abgeplattete Bauch des sogenannteu Gaumenspanners schräg gen den bamulus pte- 
rygoideus herab, wobei er in dieser Richtung allmählig schmaler und sehnig wird. 
Der Muskelbaueh acbliesat sich durch straffen Zellstoff an die laterale, grossentheiU 
membranüse Wand der Tuba fest an. Zwiscben dem levator veli und dem tensor 
ist eine fibröse Lamelle eingeschoben, welche vom membranäsen Theile der Tuben- 
wand ansgeht und sich einerseits am bamulus pterjgoideus inserirt, andererseits 
dünner werdend in die foscia buccopharyngea übergeht" (vergl. Tourtaal, der das 
vordem ausgesprochen. — Tröltsch, der diese fascia als salpingo-pharjngea aufführt). 

Der Ursprung des sogenannten Gaumenspanners findet theils am KeUbeino, 
theils an der Ohrtrompete und jener fibrösen Lamelle statt. Die am weitesten nach 
vorn herabsteigenden Bündel gehen von der „medialen Seite der Spina angularis 
des grossen Keitbeinfiügels" sowie vom oberen Ende des hinteren Randes der me- 
dialen Platte des processua pterygoideus ans, üeberwiegend geschieht jedoch der 
Ursprung von der Ohrtrompete in der Art, dass nicht wenige Bündel vom Knorpel, 
die meisten dagegen da von der membranäseu Grundlage der Tubenwand ausgehen, 
wo sich diese an den oberen Rand der Knorpelplatte ansetzt, indess eine untergB' 
ordnete Anzahl von Bündeln von jener fibrösen Lamelle, der von „Tröltsch soge- 
nannten fascia sulpiugo-phurytigea" entspringt. Der Ansatz des Gaumenspanners ge- 
schieht dnreh Vermitteinng einer Sehne, welche ein mehrfach wechselndes Verhalten 
zeigt. Anfangs erscheint dieselbe in Gestalt eines dünneu Stranges, der sich um eine 
fflberknorpelte Furche der Wurzel des hamulus pterygoidensmedianwärts krümmt lind 
MermiteinemSchleimbentelcheuinTerbiDdung steht. Jenseits des hamuluspterygoideus 
breitet sich dieser Sehnenstrang zu einer Lamelle — aponeurosis palatina — aus, welche 
sieh am hinteren Bande des harten Gaumens inserirt und gleichsam eine fibröse 
Fortsetzung desselben darstellt. — Diese Gaumenaponenroce fliesst von beiden Seiten 
her Eusammen und bildet in der Mitte eine die Spina iiasalis posterior wiederho- 
lende lipfeliörmige Verlängerung, welche dem azygoa uvalae zum Ursprünge dient. 
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hierauf ist übrigens von mir sdion hiuj^ewioaen worden. Wäbrenrfi 
ich mit Abfassung diesßr Zeilen besfhäftigt , meine Präparate un^B 
früheren Anfzoichimngen revidire und sie mit einem neu angefei'tigl 



» der M. pharyngo-palatin 

üe eatg-egeugeaetxta Flächa vOi 

■j Bündel des levator veli sehaig f 



Wälireud an der unteren Seite mit der Apontiu 
aammenliüngt und sie hier tlieilweiae bedeckt, 
Muskelall f lagerang frei, inäem daselbst n 
ihren hinleren Eaiid aupstrahlt." 

tjeher die Wirkung das Muakela meint Ii., dasa derselbe die „für gewölmllL 
in gegeujieitiger Berührung' aneinander liegenden inneren Tuben seh leimbautäüahed 
(alao den „in der Ruhe (was iat BiihePJ als geaelilossen za betrachtenden C 
nal") öfFne. 

Eenle (Anatomie, Band IT., S. 113 u. f.): „Der M. spheno-stapbjIinuB bqW 
Hieb mit einigen Foaem auf den Knorpel der Tuba und xn-ar auf dsn oberen Raa' 
seines Schlaf enbeinendes fest; an der häutigen Wand der Tuba liegt die Sehne i 
ihrer ganzen Länge genau an und mit dem oberen Rande iat s' ' 
Und in physiologischer Hinsicht spricht H. an dieser Stelle seines Werkes i „ 
„indem die Muskelfasern genau ander häutigen Wand der Tuba anliegen, aclieixi 
sie eher im Stande, im Momente der Contraction die Wand der Tuba medianwSH 
zu drängen, nnd ao die Toba fester zu schliessen, als das Lnmen derselben 
weitem." In der dritten Lieferung dei^sclben Bandes (1S66, 8. 755] gesteht dlea 
Autor indeas au, dass der t«igi:uauiite tcnsor Teli es sei, welcher die Tuba bi ' " " 
Schliiigbcwegung eröffne; indees nimmt er den Ursprung seiner Fasern v_ . _. 
beweglichen Theile der Tuhn noch immer in nur sehr beschränkter Weise an. '. 
sagt nUmlicb: „mit dem festeren Theile der lateralen Wand verschmilzt e . __ 
der sehnigen Ursprünge des M, apheno-salpingo-stapbj'linus und atreokeowril 
drängen sich diese Ursprünge iu einer dünnen Lage zwischen dem oberen RaDä| 
der »eichen Tnbenwanii nnd dem Umschlag des Knorpels der Tuba duurch, 
mit der conveien Fläclie des let^tereu zu yerwachseu, Bnrch diese Anheftung Um 
den Knorpel der Tuba wird der Muskel fähig, den oberen umgerollten Raod djfl 
Knorpels anfiurollen und ao den Winkel zu vergrössern, den die laterale Wand n 
der medialen bildet." 

L. Mayer (Studien über die Anatomie des Caualis E.) : „Ich 
Rüdingers Darstellung als die allein richtige zu halten. Nach meinen Anschannng 
setzen sich nämlich einige Sehneufasem an dem Itnächernau canalis £ , ._ 
grösste Theil aber an den knorpelichen Canal und zwar alteiii an d«m Baken uu 
zwar in der Weise, dass die Sebnenfasem an da.a nach unten und innen gerichtA 
Kude des Hakens sich anheften und mit dem periehondrinm verschmelzen, Sehneu 
fasern des Mnskebi gehen nicht an den membranö.sen Theil, wir sehen den Mosfee, 
nur durch einige Bindegewebsbündel verbunden. Den Längendurchmesser des CiS 
Ullis spitzwinklig trelFend, läuft der Mnskel nach abwärts, nimmt fast eonstant 
zweiten Befestigungspankt und zur Veratärkung seiner Wirknng ein breites Mna 
bünde! nn der nuteren Hälfte der äusseren PlSche der medialen Platte des i _ 
pterygoideus, nach Innen vom muac. pterygoideus internus liegeud, auf, scaUj 
sich sehtiig um den hamnlns pterygaideua nnd liegt hier die 8ebn 
Schleim hentel auf und breitet sich dersDlbe dann sehnig ansstrahlend längs des hi 
teren Keiides des kuäcbernen Gaumens bia an die spius nagalis posterior l 
constanter Verbindung mit diesem Muskel steht der tensor tympani und i 
der Weise, dass ein sehniger Faseczag des ersteren sich direct fortsetzt in L. 
mittleren Theil des letzteren. Es sind auf diese Weise die beiden Muskeln als* 
hiventer zu bezeichneu. 

Toynbee (Diseases af the ear): Tbc tensor palati mnscle arisea from 1 
fos.iB at the root of tbe internal pterygoid plate, trom the adjacent bone, from £ 
oater snrface of the auperior cartüaginona Hp of the Euatachian tuba, and from Ij 
membrane farmiug its outs wall; and the fibres from those several aources 
downwards , form a flat moscle, which winds round the hamulnr proceas i 
sphenoid bone, to be iuserted intn tbe aponeurosia of tbe palate and into tbe 
of ihe palate bone, 

Valsalva in seinem bewunderungswürdigen Werke „de nure humaoa t 
latus (1704) spricht sich über den spbeuo-flaipingo-sfapbylinuF folge 

Procodunt librae carneac oi Ifttere anteriori Tubae Eustachianae a parte ejul 
dam membranaci'a , nee non a contiguo extremo margine partis cur ti lagin eae pWS 
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'räparate vergleiche, sehe ich z. B, wie an diesem letzteren viele der 
i mir an anderen Präparaten f^efuodeuen Eigenth um liebkeiten nui' 
■ schwach ausgeaprocten und nur bei genauem Zusehen erkannt 
'den können. Ee rührte dieser Muskel von einem weiblichen Indi- 
"viduum her, bei welchem ein chronischer Rachencatarrh vorhanden 
nnd die betr. Schleimhaut sehr verdickt gewesen war. Wenn man 
den M. spheno-aalpingo-stapbj'linUB von einer kräftigen jugendliehen 
Person, welche an keiner Hörstörung gelitten, blossgelegt hat, so 
stellt derselbe sich auf den ersten Blick als ein dreiseitiger platter 
Muskel dar, dessen längste Cathete dem oberen Rande der Tuba ent- 
lang läuft, dessen etwa 4 Centim. lange Hypothenuse dem scharfen 
unteren Rande des Muskels entspricht, dessen kürzere Cathete vorn 
von oben nach unten zieht, Nach dem hamulus pterygoidens zu her- 
unterlaufend und sieh immer mehr verschmälernd sammeln sich die 
sehnig gewordenen Mufikelfasern und scheinen sich einfach um den 
Hakenfortsatz der lamina interna des proc. ptervgoideus nach einer 

»Richtung nur herumzu schlingen und im weichen Gaumen auszustrah- 
len. Die Sache verhält sich aber complicirter. 
An dem Muskel unterscheide ich zunächst und bestimmt drei 
Ugen:') 
^ A. eine vordere obere, 
I B. eine mittlere, ^ 

C. eine hintere untere, 
weiche Schichten unschwer von einander zu scheiden sind und meines 
Erachtens sowohl durch den differenten Verlauf ihrer Fasern als durch 
ihren Ursprung und zum Thcil auch durch ihren Endansatz als ge- 
trennte Theile eines und desselben Muskels mit verschiedener 
Zugrichtung und Wirkung anerkannt werden miiaaon. 

»«) Die vordere obere Schicht des spheno-salpingo-staphylinus 
.'Witapringt in einer Länge von etwa 1 Centim. da vom Knochen, wo 
sich der Scheitel des vorderen Tbeiles der Tuba an diesen mittelst 
der länger ausgezogenen fibro-cartilago basilarts ansetzt und an die- 
aer selbst, aus einer seichten Furche an der Wurzel der medialen 
Platte des Gaumenflügels und noch etwa l'/g Centim. am oberen 

»Theile des hinteren Randes und der Innern Fläche der lamina int. 
des proc. pterygoidens bis zu dessen spina herunter und noch etwas 
totum qn'tdem iUud Hpatium quoil inter tubae finem et ejosdem □»soam partem intcr- 
eadit. Hinc oblique deaunndendo, simul coilcttUB efformant tendiuem jier pajtem 
fnferioreDi intornae aUe proceasus pterjguidia exciirrantem. Poetquam vero hunc 
teudiDem efformatuut et per indiiuLtani pterygoidid pitrtem cscurreiiltit ita tendineae 
descondBQteB rursus explieantiir et diffunduntur cirta iiiferinrera marginieio l'dra- 
minum naa[ internonim, iu niiorttm membrana desinunt; quanim fibranim tendi- 
uearnm aliquot qnandoque cum teudineia Hbria mnsouli comparia, nempe altartufl 

^^^K *) Siehe die Zeiohniiu^ 
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rückwärts (soweit die basale AashShluDg der foss& pteiygoidea reicht) 
an der medialen Wand der spina angularis: also über den ganzen 
vorderen frei beweglichen Tlieil der Tuba. Von diesen Scheitelpunkten 
zieben die itfaskelfasern über das Dach des TubenknorpeU herab in 
schräger Richtung nach vorn dem Rande der Tuba zu, die vorderste 
Partie derselben aber frei lassend. Hier schlingen sich die zu einer 
starken Sehne vereinten Muskelfasern, streng von den Seh nun bündeln 
der andern Lagen desselben Muskels geschieden, um den hamulus 
pterygoideus herum und thcils nach rückwärts grade an der innem 
Seite des hamulus an dem vorderen unteren Randende der fascia 
salpingo-pterygs-staphyUna ineerirend theils nach aufwärts ziehend 
„circa inferiorem marginem foraminum nasi intemorum in quorum 
membrana desinunt", wie Valsava sieh ausdrückt, letztere Sehnen- 
ausbreitung als das alleinige Ende des Muskels anerkennend. Indess 
scheint es Regel, dass noch ein ganz kleiner Theil der betr. Sehneu- 
fasern auch seitlich in die Sehnenfasern der folgenden Schicht 
abgeht. 

b) Die mittlere Schicht des Muskels ist die meist ausgebildete. 
Sie entspringt in dünner aber starker Faserlage vor der ganzen Länge 
des stumpfen Endes der lateralen EnorpelplatCe (mit Ausnahme des 
vorderen Tubenendes). Uebcr den vordersten Theil dieser Muskel- 
lage zieht die schon beschriebene obei'e Schicht weg, indem sich 
deren hintere Ränder vielfach mit inr verfilzen. Während nun 
die Fasern des Muskels in sagittaier Richtung nach abwärts zum 
hamulus pterygo'ideus convergiren, sind dieselben namentlich in 
ihrer hinteren und oberen Partie durch straffes Bindegewebe fest an 
die häutige Tubenwand angeheftet; nach unten zu ist dies nicht der 
Fall, Auf seiner inneren Fläche, nahe dem Ansatz an den Knorpel 
bieten die Muskelfasern ein glänzend sehniges Aussehen. Ungefähr 
Vt Centim. von dem hamulus entfernt sammeln sich auch die Mu8- 
ketbündel dieser Schicht zu einem gemeinsamen, jedoch leicht in 
zwei Theile ti'ennbaren Sehnenbündel, das sich in rechtem Winkel 
um den hamulus pterygoideus umbiegt und zum grösseren Theil nach 
innen aponeurotisch als fibröser Saum des harten Gaumens ausstrahlt, 
sich „an den hinteren Band des knöchernen Gaumens bis in die Nähe 
der Spina nasal is po st. befestigend" (Henle), zum kleineren Theil aber 
seitlich und abwärts in die fibröse Haut des Pharynx übergeht. Meine 
Präparate lassen mich in Unsicherheit darüber, ob nicht in der Regel 
ein sehr schwacher Theil dieser letzteren Sehnenfasern am hamulus 
pterygoideus sich iiiserirend endet.*) 



■) Heule: „lu der Ge^nd des GunmenB geLt in disae fibröse (Pharygi-) 
Haut uia Thui) der Seliue des m. BpUenu-staiilijliuag über, der dadurch uls SpuiD- 
inusk«) der ÜbrOxeti Haut dea Fbarj'ui wirkt." An eiuer audereii Stelle, wo Henls^ 
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Diejenige Schicht des Muskels, welche ich als die dritte be- 
zeichne, ist bei Weitem schwächer eDtwickelt ala die vorige ; sie liegt 
zu Unterst, von der mittleren Schicht fast ganz bedeckt und hat ihren 
Ursprung an dem hinteren Drittel der Tuba E. nahe dem Uebergang 
derselben in ihren knöchernen Theil. Sie ist nur etwa 3 Mm. breit, 
mit jedoch ausgebreiteterem Ursprung von dem Knorpelhakeu in schie- 
fer Linie herab an der hier, wie erwähnt, derber gewordenen hanti- 
gen Tubenwand bis zu deren unteren Rand hin auslautend. Diese, 
also vom hintersten äussersten Ende der Tuba ausgehenden Muskel- 
fasern sind die längsten und kennzeichnen sich auch durch ihren di- 
vergenten weniger steilen Verlauf; von ihnen glaube ich behaupten 
zu können, dass sie am hamulue pterygoidous enden. 

Wie ich nun noch eine vierte Muskelfaser läge auffassen und be- 
schreiben soll, welche von dem zweiten Drittheil der Tuba abslftigend, 
die mittlere zum Theil deckt, indem sie zugleich ihre Muskelbündel 
vielfach mit derselben austauscht, darüber bin ich noch nicht voll- 
ständig im Klaren. Es scheint mir aber, dass sich ein annähernd 
richtiges Verständniss darüber, sowie über den muac. teuaor tympani 
nicht weniger als über den musc. pterygoideus int. erat gewinnen lässt, 
wenn ich die Schilderung der mit den Tubentheilen in Verbindung 
stehenden Fa seien habe vorausgehen lassen. 

Es sei mir jedoch vorher erlaubt, noch einige Bemerkungen 
dem bereits über den Muskel spheno-salpingo-staphylinus Gesagten 
beizufügen. 

Nach meiner Darstellung erscheint der Muskel nicht als ein ein- 
facher, sondern als ein zusammengesetzter: er ist mehrköpfig 
und mehrschwänzig. An einzelnen Präparaten gar fand ich die Schei- 
dung der einzelnen Schichten, die Trennung der Ursprungs- und End- 
insertionen so ausgebildet, dass man hätte versucht sein können, von 
verschiedenen Muskeln einer convergirenden Muskelgi-uppe zu sprechen. 
Wenn man die getrennte Sehnenbündel-Eotwickelung und ihren diffe- 
renten Verlauf sich am besten zur Anschauung bringen will, muss 
man den Muskel in der unteren Hälfte seines Bauches quer durch- 
schneiden und die getrennten Theile nach aussen auseinanderlegen. 
Dabei gewahrt man, dass von den nur durch lockeres Bindegewebe 
miteinander vereinten SehnenbUndeln der verschiedeneu Muskellagen 



:phalo-plinrjDgeu9 spricht, sagt er: „eine zweite tiefere Schicht des 
Mnskelg , die nnmittelbsr hinter den Schleinidrüaea des weichen Gaumens liegt, und 
besondera zur Compression den wuicheu Gautneiis beatimmt aa sein Hubeint, ent- 
wickelt sich von der tibröseu Haut des Pharynx in dar Gebend der Ausatrabluiig 
der Sehne des spheno-ataphylinus. Man künnte sie als einet) Eweiten Bauch dieses 
Muskels und die Sehne als ein» iuternediüre deseichiien." (H, vermuthet, daaa 
diese Fasern, welche sieh aogleich üwiachen Bündel» des palato-pharyngens ver- 
lieren , ea seien , die Tourtnal als m. levator polatl mellis, sive minor, aive pterjgo- 






leicEmet). 
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I dk? eine Ton dem uiderea bslb nmschlossra I 
Di« enräbotcD partiellen nnd däniien Aasätze einzelner S«luienbänd^ 
am luuuQla? ptervgoideiis lösen doli inaD<!hmal üemlicb lekht; es 
MJi<?int mir mit dies«ai „Ansatz" sane eigene Bevandni^ za haben, 
worauf ich noch EuruckkouiiDen werde, ebenso daranf , ob eine eignq 
Scheide, wdcbe das ganxe SebDenbändeJconvolat eönhüllt, Torliej^ 
möchte oder nicbL In den Leiirbucdieni witd von einetn Schleimbeatd 
in dem äberknoqjelten snlcn» hamuli ptervgoidei, über weli^oi i 
iloakelsehne gleite, gesprochen, an meinen Präparaten habe ich < 
von tiicbu gesehen. 



Die zar Tnba and ihrer Maskalatar gehörigen fascifisen 
Membranen. 

In keiner der vorhandeuen Arbeiten, welcbe sicli mit derTubj 
nnd ihrer Moskiilamr beschäftigen, findet man eise ancb nur halU^ 
wegs eingebende, die hier voriiegeisden verwickelioi Verhältnisse I 
hinstellende Darsiellnng; nnr zerstreute und nn vollständige, den SchwiM 
rigkeiten der Sache fem bleibende Angaben. Ich bilde mir non nicl 
ein, das5 das, was ich über den Gegenstand sagen möchte, durchatä 
richtig sri. doch glaube ich, d&ss meine Beschreibung in der Haapll 
Sache sich nicht allrn weit von den Tbat.««chen entfernen wird. 

Zunächst Bcheint mir jene Fascie ins Auge gi'fassl werden 
mü^eu. weiche vön der ganzen Liiuge des Kieles des Tubenbodei 
herabsteigt, v. Tröltseh, indem er nnr von dieser Tubenfascie sprich! 
bezeichnet dieselbe als faseia salpingo-pharvnge«; meines Erachteoi 
ist die gewählte Bezeichnung nur theil weise richtig. Die Fsscififj 
welche bei verschiedenen Individuen sehr verschieden, zuweilen nnl 
ganz schwach entwickelt ist, (Henle z. B, tasst selbe nur als Fettg 
webe auf — Handbaeb der Anatomie, 8. 114), setzt sich nach hinte 
etwas seitlich nnter der Vereinigung des knorpeligen mit dem kud" 
ehernen Eustach'schen Canal_ an den Knochen an {äussere Seite det 
pars petrosa des Schläfenbeins); nach vorne gelangt sie zum hinte 
scharfen Rande des hauiutus pterygoldeiis. Hier nun bin ich no< 
im Zweifel (weil ich an verschiedenen Präparaten ein verschiedeneg 
Bild erhielt), ob sie sieh spaltet, den hamulus pterjgoideus zwischei 
sich nehmend, ihn umfasst und dann weitergeht, oder ob 
dessen äussere coocave Fläche auskleidend, theilweise fest mit de« 
Periost verwebt, sich unter der Sehne des spheno-salpitigo-gtaphyliniui^ 
mit dieser um den bamulus nach mnen weiter herumschlägt und mit 
der aponeuroiischen Ausbreitung des jSluskels vereinigt, dessen Grenz- 
•chicht von der in die sutura cutanea übergehenden Anastrahlung der 
oberen Portion des levator veli bildet? Dies teutere Verhalten dünkt 



' ^^W ' 



— 65 



^Pttiir das tbataächÜche. Auf diese Weise würde sich die, während dos 
Verlaufes an der Tuba stattfindende, durch die gedachte Pascie vw- 
mittelte Scheidung der beiden Muskeln bis in den weichen Qaumen 
hinein fortsetzen.*) 

i Während ihres Verlaufs unter der Tuba trennt die genannte 

Fascie, wie bemerkt, die beiden Muskeln spheno-salpingo-staphyhnus 
jand levator veli in ihrer ganzen Länge von einander , etwas tiefei' als 
der untere scharfe Rand des ersteren Muskels herabreichend. Soweit 
tcann sie als selbstständigc Faacie betrachtet werden. Unter dem un- 
teren Bande des apheno-salpingo-slaphylinus aber wendet sie sich nach 
aussen und vereinigt sich mit der die äussere Fläche dieses Muskels 
deckenden Fascie, von welcher ich gleich sprechen werde. Wenn 
man sie demnach niciit als eigene fascia salpingo-pterygo-staphylina 
(statt fascia salpingo-pharyngea, Tröllach) gemäss der von mir gege- 
benen Schilderung ihres Ansatzes und Verlaufs bezeichnen will, möchte ' 
man sie gleich Tourtual als inneres Blatt der Fascie des Gaumen- 
Spanners auffassen müssen. Weiter nach vorne , vor und am hamulus 
pteryg., wo also die Trennung der beiden Fascienblätter aufhören 
niuss , weil ja der Muskel sich zu einem Sehnenconvolut verschmälert, 
wäre also diese Sehne rundum von einer aus der Vereinigung beider 
Fascienblätter gebildeten Scheide umgeben, ein Verhalten, das ich 
oben bei der Beschreibung dos Muskels angedeutet habe. 

Was nun das äussere Fascienblatt des m. spheuo-salpingo- 
fitaphylinus angeht, so gestalten sich die Verhältnisse so ver- 
wickelt, weil liier die Beziehungen des ra. pterygoideus internus zur 
Tuba E. zutretnn, dass ich gerne einräume, die von mir zu gebende 
Schilderung werde grade an diesen Punkten im Gefolge weiterer Un- 
tersuchungen noch einige Rectificationen erleiden. 

Es bandelt sich also um eine Membran, welche die knorpelige 
Ohrtrompete und den ganzen Muskel spheno-salpingo-staphylinus 
äusserlich deckt und welche mir den Eindruck einer aponeu rotischen 
flächenhaften Ausbreitung der Sehnenfasem einzelner Muskelschichten 
des m. pterygoideus internus macht. Inwieweit diese Auffassung Gel- 
tung gewinnen kann, wird sich vielleicht aus meiner Darlegung des 
m. pterygoideus internus ergeben. Wenn aber diese Fascie dem ptery- 
goideus internus angehört , wo bleibt die von einigen Autoren (Tour- 
tual, Luschka) angedeutete eigene Tubcnmuskelfascie? Allerdings da, 
wo am vorderen Theil der Tuba E. die, wie beschrieben werden soll, 
aus der stärkeren Seh nenbündel läge des m. pterygoideus intern, her- 
vorgehende Aponeuroae lose der Aussenaeite der Tuba und dem m. 
spheno-salpingo-staphylinus aufliegt, gewahrt man unter derselben eine 
festere , wenn auch sehr dünne Bindegewebshaut (welche an einzelnen 
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mit yerclünntem Liquor Ammonii caustici und einer Lösung von Ber- 
liner Blau bebandelten Präparaten fragmentariscb als zusammenhän- 
gendes Ganze abgeboben gesehen werden kann) diesen letztern Muskel 
deckend ; ebenso am unteren Eande der Tuba E. Diese dünne Binde- 
gewebshaut scheint sich auch zwischen die beschriebenen Schichten 
des m. spheno-salpingo-staphylinus einzuschieben, dieselben zu trennen 
und zwischen ihnen zum Tubenknorpel heraufzuziehen. Es mögen 
übrigens die letzterwähnten Punkte, als die hier in erster Linie zu 
lösenden Fragen nicht direct betreffend, noch unerledigt bleiben. 
Liegt wirklich eine dünnste, noch als eigne fasciöse Ueberkleidung 
des Muskels (spheno-salpingo-staphylinus) anzusprechende Bindege- 
webslage vor, so ist diese jedenfalls grösstentheils und zwar, je weiter 
nach der knöchernen Tuba zu, desto fester mit der sie deckenden 
aponeurotischen Ausbreitung des m. pterygoideus int. zu einer ge- 
meinsamen Membran verwebt. Diese letztere zieht sich nämlich, vom 
Scheitel des Tubendaches , hier an^ den Knochen resp. an den Grenz- 
saum der fibro cartilago basilaris angeheftet , herab, lieber dem vor- 
deren Drittheil der Tuba E., da wo deren Knorpel von der obersten 
Schicht des m. spheno-salpingo-staphylinus bedeckt ist, liegt sie die- 
sem Muskel leicht verschiebbar auf. Aber von jenen Stellen der 
Tuba an, wo das Tubenknorpeldach von Muskelfasern frei ist und 
diese erst unter der Umkrämpung des Knorpelhakenendes ansetzen, 
ist die Aponeurose fest über den Knorpel herübergezogen und (sich 
mit dessen Perichondrium verfilzend) befestigt sie sich in der längs 
der äusseren Tubenwand als Marke zwischen knorpeliger und häutiger 
Tuba hinlaufenden Rinne. Aus dieser wird sie dann wieder hervor- 
gestülpt durch die vom inneren Theil des stumpfen Knorpelhaken- 
endes entspringenden Faserlagen des spheno-salpingo-staphylinus und 
sich nun enger an dessen äussere Fläche anschmiegend, gelangt sie 
zum unteren scha^^fen Rande des Muskels. Hier , also in der ganzen 
Länge desselben schweift sie aus, einerseits nach aussen, sich ver- 
einigend mit der fascia externa pharyngea (einer Fortsetzung der 
unter und an der inneren Seite des m. pterygoideus internus und 
zwischen den Alveolarrändern und nach aussen von den hinteren 
oberen und unteren Backzähnen ausgespannten, nach rückwärts 
ziehenden fascia bucco-pharyngea) andererseits nach innen zusammen- 
tretend mit der unter der hinteren Fläche des Tubenmuskels '^) (spheno- 
salpingo-staphylinus) hervortretenden fascia salpingo-pterygo-staphy- 
lina (fascia salpingo- pharyngea v. Tröltsch). 

Aus dieser Darstellung geht hervor, dass die den Muskel innen 



*) Nachdem die Anatomie dieses Muskels abgehandelt ist, will ich den spheno- 
salpingo -staphjiinas in der Folge vorzugsweise so bezeichnen, zumal da er doch 
eigentlich allein als der typische Muskel der Ohrtrompete zu betrachten ist. 
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wie aussen begrenzenden Fascienblätter im Grunde genommen nur 
als zwei von dem untern Rande des Tubenmuskels heraufsteigende, 
sich abscheidende Lagen der fascia pharyngea externa zu bezeichnen 
seien, gleichwie die ganze Tuba nur als Einschaltung zwischen die 
fascia pharyngea externa und interna (mit welch letzterer die fascia 
salpingo-pterygo-staphylina nach hinten und oben zu sammon trifft, da 
wo die Zwischenschicht der Schlundconsti-ictoren fehlt) zu betrachten 
sein möchte; mit dem äussern Blatte der bez. Fascie wäre die apo- 
neurotischo Ausbreitung des pterygoideua int. verwachsen. Jn der 
Nähe der Vereinigung der knorpeligen mit der knöchernen Tuba, in 
der Gegend, wo vom Tubenknorpeldache die am weitesten nach hin- 
ten und aussen ausgreifenden Sehnenfasern des m, tensor tympani zu 
entspringen beginnen, zeigt die Aponeurose (d. h. also das fasciöae 
Blatt, welches die Tuba und ihren Muskel von aussen deckt) ein ver- 
schiedenes Verhalten, üeber den Tubenknorpel ist sie (oben und 
aussen mit dem Periost des Knochens verwebt) etwas abgehoben, um 
den hier entspringenden Fasern des tensor tympani Platz zu machen 
und selbe als Scheide zu umhüllen; dann seitlich nach aussen senkt 
sie sich wieder in die erwähnte an der Tuba hinziehende Rinne, aber 
minder fest ein; schliesst sich, von hier herabsteigend, aber viel 
inniger wie an den vorderen Partien, an den Tubenmuskel an, nach 
hinten zum Knochen gelangend und sich an demselben inserirend, 
nach unten Vereinigung findend mit dem Anfang der eben da ent- 
springenden, unter den letzten Ausläufern des Tubenmuskels heraus- 
tretenden fascia salpingo-pterygo-staphylina. Des Verständnisses wegen 
könnte man die Sache auch folgen dermassen vortragen: 

Die in Frage stehende aponeurotische Ausbreitung zeigt einer- 
seits über dem vorderen sowie über dem hinteren Abschnitt der 
Tuba, andererseits über dem Dache und dann seitlich unter dem- 
selben an der Aussenseite der Tuba ein umgekehrtes Verhalten: 

Ueber dem mittleren Drittheil der Tuba schliesst sie sich eng 
an den Tubenknorpol an; auf dem vorderen Drittheil der Tuba 
haßet sie nur sehr lose, in toto abhebbar, indem zwischen ihr und 
dem Knorpel die vordere Lage des Tubenmuskela herunterzieht; von 
dem hinteren Drittheil des Tubenknorpels beginnt sie sich ebenfalls 
etwas abzuheben, weil zwischen ihr und dem Knorpel, von diesem 
selbst die nach hinten ziehenden Ursprünge des m. tensor tympani 
beginnen. 

In dem an der äusseren Wand der Tuba hinlaufenden fries- 
artigen Einschnitt ist die aponeurotische Membran vorn nach dem 
Phai-yns zu also gar nicht befestigt; in der Mitte der Tuba dagegen 
fest, gegen das Ende der knorpeligen Tuba wieder loser adhärent; 
es senkt sich die aponeurotische Membran nicht so tief in die ge- 
mannte Rinne ein, sie scheint letztere mehr in einer 




geschnittenen Fluchtlinie zu überbrücken. Dieses Verhalten, 
übrigens noch eingehenderer Untersuchung bedarf, wäre vorzugsweise 
beachtenswerth. Denn wenn es besteht, ist es möglich, dass Fasern 
des Tubenmuskels hier übergreifen auf das Knorpeldach der Tuba 
und mit den seitlichen ürsjjrungsfasern der tensor tympani in Ver- 
bindung treten; wenn dagegen, wie mir aus Betrachtung einzelner 
Präparate lier vorzugehen schien, die apo neuro tische Membran auch 
im hintersten Drittheil der Tuba fester in der genannten Rinne haftet, 
ist ein Uebergang von Fleiachfasern des Tubenmuskels in den tensor 
tympani nicht möglich; es würde eben die Anheftung der Äponeurose 
in der Rinne die Insertionen beider Muskeln streng scheiden. Ich 
werde diese Frage bei Beschreibung des m. tensor tympani wieder 
berühren. Es ist aber hier die Stelle, wo ich sprechen muss von 
jener oberflächlichsten über die mittlere hinziehenden, nicht 
von dieser geschiedenen Faserlage des Tubenmuskels, von der ich 
oben bei Vorführung des Muskels gesagt habe, dass ich auf sie nach' 
Schilderung der Tubenfascien zurückkommen würde. 

Diese oberste Schicht des Tubenmuskels setzt sieh im hinteren 
Tuben- Drittheil nicht nur am Knorpelhaken an, sondern auch mit 
vielen und starken sehnigen Fasern an die innere, den Muskel 
deckende Fläche der Tuben äponeurose bis hin zu deren Ansatz am 
Knochen. 

Im hinteren Drittheil der Tuba, wo also die Widerstände für 
die Beweglichkeit der Tubeuwände sehr gemehrt sind, sehen wir ent- 
sprechend auch von Seiten de.s Tubenmuskels die Bewegungsmittel 
in drei siel» deckenden Lagen verstärkt. 



1 



Ich komme jetzt zur Schilderung des musc. pterygoideua in- 
ternus und seines Verhaltens zur Tuba Eustach. 

Von diesem Muskel findet man allgemein nur angegeben, dass 
er aus der fossa pterygoidea entspringe, schief von oben und innen, 
nach unten, hinten und aussen ziehe und sich an der inneren Über- 
fläche des Angulus masillae inferioris ansetze. Dem Muskel haupt- 
sächlich wird die Wirkung zugeschrieben, dass, wenn er nur auf einer 
Seite wirke, der Kiefer nach der entgegengesetzten Seite bewegt 
werde. So einfach verhält sich indess auch hier die Sache nicht, 
vielmehr liegt ein ganz besonders eomplicirter Muskelbau mit weiter 
greifenden physiologischen Verrichtungen vor , wie sich dies erst nach 
vieliachcn Präparationen klarer zu stellen anfangt. 

Die Architektonik des Muskels habe ich selbst noch nicht über- 
«II im Detail durchdrungen; es ist mir daher auch nur möglicli, einige 



sicher erkannte Hauptpunkte der neuen Befunde genauer zu charak- 
terisiren, während ieli Anderes in der zu gebendun Beschreibung als 
noch zweifelhaft dahingestellt sein lassen muss. Gleichwohl wird sich 
aus meiner Darstellung die innige Beziehung des m. pterygoTdeua int. 
zur Tuba E. ergeben und dies genügt vorläufig für die in dieser Ab- 
handlung zu fixirenden Gesichtspunkte. 

Der pterygoideus int. stellt sich bei oberflächlicher Betrachtung 
als ein platter, ziemlieh dicker, starker Muskel von rhomboi'der 
Flächenform dar, welcher aus der fossa pterygoTdea kommend in 
schiefer Richtung von innen , oben und vorne in einem Winkel von 
etwa 35 — 40° nach aussen , unten und hinten verläuft zum unteren 
Winke! des Unterkiefers, indem seine innere Seite der äusseren des 
Tubenmuskels grösseren Theils anliegt, an selber vorübe rstr eicht. 
Der Muskel besteht jedoch nicht aus einer gleich massigen Zusammen- 
schichtimg in einer Richtung verlaufender Fleischfasern , sondern man 
erkennt suhon aus in verschiedener Höhe gemachten Durchschnitten, 
1 CS sich um einen aus einzelnen Schichten zusammengesetzten 
Muskel mit intermediären Sehnen -Platten und getrennten Sebnenenden 
handeln möchte. Beginnt man nun die eingehendere Präparation, so 
scheint es zuerst, dass nur drei von unten nach oben aufsteigende, 
übereinander gelegte und nach innen halb apiralig um einander ge- 
wundene Muskelschichten vorliegen; ich glaube deren aber 9 zu er- 
kennen resp. von einander scheiden zu können. Soweit ich die An- 
ordnung der Theile (bei dem mir zugänglichen, nicht ausreichenden 
Untersuchung 8 material) verfolgen konnte,- habe ich den Eindruck er- 
halten, dasa die einzelnen plattlängligen schmalen, eine nach unten 
und rückwärts gehende Faserricbtung zeigenden Muskelschichten einer- 
seits mit ihren oberen schmalen Enden staffelartig neben und unter- 
einander gestellt in der ganzen Länge und Tiefe der iamina ex- 
terna des Processus pterygoidus — und nur von dieser — ent- 
1 springend, hintereinander zum hinteren Winkel des Unterkiefers 
I .ziehen und sich hier wiederum staffeli'örmig neben- und halb hinter- 
I einander inseriren, während sie andererseits ihre hinteren freien Kan- 
älen etwas von einander, ich mochte sagen, fächerartig ausgebreitet 
Kentfernen. Diese hinteren auseinander weichenden Kanten nun stehen 

■ mit der beschriebenen Tubenaponeuruse in Verbindung, indem sie 

■ sich nach der Tuba hin umschlagen, entweder alle (was ich beob- 
I achten au können nicht Gelegenheit hatte) oder wenigstens zum Theil, 

wovon ich mich überzeugt habe. Die Insertionen der einzelnen platten 
Miiskelbündel unten am Kiefer sind von einander zum Theil fast voll- 
Btiindig getrennt und stehen wie bemerkt stiffelförmig , die vorderen 
zu oberat und nach vorn bis zum foramen posterius canalis alveolaris 
herauf, die hintersten im äusserstcn untersten Winkel des Unterkie- 
• Die Breite des ganzen Sehnenansatzes beträgt 3 Centim. Nach 
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oben zu treten die oberfiächlicien Muekelfasern der einzelnen Schich- 
ten in der Mitte ihi-es Verlaufs theilweise miteinander in Verbindung. 
An ihrer inneren Fläche sind die einzelne» Muskelscliichten sehnig 
und gewahrt man die Sehnenplatten namentlich an dreien bis hoch 
hinauf mehr ausgebildet. Diese inneren sehnigen Faserschiebten sind _ 
es, wie ich gefunden au haben glaube, welche sich aponeurotisch ] 
ausbreiten, die oberste über den vordersten Theil der Tuba E., di6 
zweite über den mittleren, die unterste über den hinteren Theil und 
dem Boden der Eustach'schen Röhre resp. des Tubenmuskels. Es 
seheinen nur die zu oberst und im mittleren Theile der fossa ptery- 
go'idea entspringenden Muskelachichten mit der beschriebenen Apor 
neurose in Verbindung zu treten; nicht diejenigen, welche mehr nach 
vorn am Unterkiefer sich ansetzen. 

Indess muss ich bekennen, dass ich hier in meinen Angaben 
sehr unsicher werde. Die Punkte aber, die ich vertreten kann nach 
Untersuchungen an frischen Leichen jüngerer kräftiger Personen sind 
folgende : 

In der obersten Partie der fossa pterygoidea entspringt eine 
dünne Muskellage, welche in der Mitte des Unterkiefer wink eis sich 
inscrirt. Die obere Hälfte der hinteren Kante dieser Muskeltage nun ! 
geht in den beschriebenen vordersten stärksten Theil der die Tuba , 
E. deckenden aponeu rotischen Ausbreitung über*) und bemerkt man J 
(die Theile von ihrer inneren Seite betrachtet), dass dies in einer 4 
einzigen sehnig glänzenden Fläche geschieht. Diesen obersten dicht 1 
gewebten Theil der Aponeurose gelingt es meist, noch am deutlicbstenj 
darzustellen ; er deckt locker die vordersten -4 der Tuba oben nnd a 
und selbst an älteren viel verwandten Spirituspräparaten finde idt] 
selben demonstrirbar erhalten. 

Eine andere tiefere Schicht des pterygoideus internus entspring] 
circa ' 3 Centim. über dem hamuius in der Tiefe und an der äusseren! 
lamina des processus pterygoideus. Vom hinteren Rande dieser FSr-M 
serlnge nun siebt man ebeufalls deutlich und ausnahmslos stark enfr^ 
wickelte Sehnenfaserzüge nach dem Boden der Tuba zu, unweit dere) 
Vereinigung mit dem Knochen auslaufen, hier sich ausbreitend ■ 
unteren Bande des Tubenmuskels und sich mit dessen Fasern 
webend. 

Stets leicht darstellbar ausgesprochen ist noch ein dritter Mtu 
kel- und Sehnenfaserzug. Dieser hat einen durchaus differenten Vei 
lauf und Ursprung**). Im äussersten Winkel des inneren Rand« 
des Unterkiefers, mit den letzten Sehneninsertiooen des pterygo'idend 
internus vereint, entspringt nämÜch sehnig ein platter spindelt'örmigi 
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Muskelfaeem nicht nur vom Kuocben, sondern auch von 
ihm an der inneren Seite anliegenden faacia pharyngis externa. 
An der allein von diesen Ausgangspunkten — nicht auch aus der 
fossa pterygoidea — her aufsteigenden platten schmalen Muskolfaser- 
lage*) kann man wiederum zwei Bündel unterscheiden: ein äuaseres 
und hinteres, sowie ein stärkeres inneres vorderes. Ich wurde fast 
glauben, dass es sich hier um einen eigenen Muskel handele, wenn 
die sehnigen Enden desselben nicht so innig mit den am Unterkiefer 
endigenden des pterygo'ideus vereinigt wären. Das äussere Bündel 
läuft direct in schräger Richtung nach dem Theil des Bodens der 
Tuba E. aus, welcher gerade vor und unterhalb des isthmus liegt, 
sich hier in die Fascia verlierend, welche seitlich der Tuba am Fel- 
eenbeiu endet**); das innere Bündel verbreitet sich in jenes Fase ien- 
blatt, von welchem der Tubenmuskel an seinem hintersten Drittheil 
(ebenfalls grade vor dem isthmus) eng umkleidet wird und von wel- 
chem Blatte, an dessen innere Seite wie beschrieben woiden, glei- 
cherweise die oberste (vierte) Muskelfaser! age des Tubenmuskela ihre 
theil weisen Ausätze findet. 

Aus dieser, wenn auch lückenhaften Sehilderung des pterygoi- 
deus internus möchte sichergeben, dass der Muskel als ein Spanner 
der Tubenfascien (wie überhaupt vielleicht als des ganzen seit- 
lichen oberen Theiles der fascia pharyngea ext) anzusehen sein möchte. 
Bei Betrachtung der Wirkungen tlcr Tubenmuskeln werde ich noch 
näher auf diese Frage eingehen. 

Vorher sind noch zwei Muskeln zu schildern: der m. Levator 
fveli und der m. tensor tympani. 



M. levator veli. Auch ühcr diesen Muskel gehen die An- 

■ Bitihteii der Autoren sehr auseinander. Während die Einen behaup- 
Ften, dass der Muskel in gar keinem anatomischen Zusammenhange 
t mit der Tuba stehe, die anderen ihn nur mit wenigen Fasern von 
^der knorpelicheu Tuba entspringen lassen, wird von einer Seite 

■ (Herrn. Meyer, Lehrbuch der Anatomie, IL 18G1) sogar angegeben 
kjdasa er seinen Ursprung auf beinahe die ganze Länge des knorpe- 
^chen Theiles der Tuba E. fortsetze. 

Das was mich selbst eine genaue Untersuchung des levator veli 
[petro-staphylinüs , petro-salpingo-staphylinus) lehrt, ist f 



B Hieb um Muskelfasern bandelt, habe ich durch dasMicroscop be- 
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Der Muskel bestellt iiicht, wie goielirt wird, aus nur 
uylinda-ischeii MuBkelbaucha , sondern er besteht aus zwei deutlicli 
geschiedenen Portionen , einer grösseren und einer kleineren ; letztere 
zweigt sich etwa gegen die Mitte des zweiten Drittbeila der Länge 
des Levfttor auf dessen innerer oberer Seite von der grösseren Por- 
tion ab; sie ist 3—4 Contim. breit und etwa !'/( — l"g Oentim. lang, 

Dia grössere Partie des Muskels findet einen doppelten Ursprung: 
am Knochen und an der knorpelichen beweglichen Tuba E. in dem 
Ansatzwinkel zwischen Beiden. Mit einem ziemlich dicken spindel- 
förmigen Sehnenende entspringt er vom Felsentheü des Schläfenbeins, 
von der rauhen Knochenfläche dicht vor dem carotischen Canal an ^ 
der inneren Seite der knöchernen Tuba. Eben hier treten aber B 
von dem Muskel nach oben und innen ziemlich starke Sehnenfasero 
seitlich an die Tuba und setzen sich an die untere Fläche der me- 
dialen Knorpdplatte an, grade am Rande und üebergang derselbei 
in die häutige Wand und besonders auch unter und am häutigeoi 
nach innen etwas spitzwinklig umgebogenen Boden des Canals. Die« 
geschieht in der Länge von etwa 2 und mehr Mm., wie Längs- und| 
Querschnitte durch die rait dem Muskel in Zusammenhang gelassene' 
Tuba es lehren. Es lassen sich übrigens diese grade vor dem isth- 
mus abgehenden sehnigen Ursprünge an die häutige Tuba ganz wohl 
nach dem Bauche des Levator zu, als von einem eigenen Fleisch- 
laserzuge ausgehend, der sich seitlich von den dickeren Muskelpor-j 
tioncn abgezweigt hat, eine kleine Strecke weit verfolgen, EntschiöÄ 
den ausgesprochener aber ist die zweite obengenannte kleine PortioijH 
des Muskels, welche ziemlich starke Sehnenfasern an den Boden den 
Tuba schickt, und sie da, wo der häutige Theil sich mit dem mi« 
dialen Knorpel verbindet, in etwas breiterer Ausstrahlung inserireH 
lässt; es ist dies innen grade gegenüber der Stelle, wo aussen vofl 
dem Boden der Tuba sich die Ansätze der hintersten Portion dcM 
spheno-salpingo-staphylinus finden. I 

Von den genannten Uraprungspunkten aus zieht der levator vefl 
unten und innen seitlich von dem Boden der Tuba E. nach vorn unfl 
zwar in folgender Weise: Hinten verläuft er in einer deutlich maJB 
kirten dachförmigen Rinne. Dieses Dach wird gebildet nach auasefl 
durch die fascia-salpingo-pterygo-ataphylina, andererseits innen durafl 
die abgeschrägte Basisfiäche des Ttibenknorpels; die Firste des Daehäl 
zieht also unterhalb des unteren Endes der Tubenspalte. Mittel« 
der genannten Fascie ist der Muskel in der ganzen Länge seines VaM 
laufs (bis ins velum hinein) von dem spheno-salpingo-staphylinus gtfl 
ti-ennt. Nacli dem Pharyngeal ende dor sich lialbspiraiig nach vord 
und unten wendenden und sich der Horizontale etwas zuneigendaÄ 
Tuba E. verflacht sich die genannte unter dem Boden der Tuba higM 
zielicnde dachförmige Rinne immer mehr, dafür aber wird das ki^l 
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bige Basalonde des medialBii Tubenknorpela an seiner unteren Fläche 
leicht rinnenartig eingedrückt. Nach vom also verläuft der levator 
veh unter dieser etwas eingedrückten Partie des Tubenknorpels und 
gelangt an dessen Pharyngealende, welches mit seiner Basis schräg 
abgerundet und verdickt etwas in den Nasenrachenraum vorspringt. 
Dm diesen wallförmig zu nennenden unteren Tubenknorpelvorsprung 
schlingt sich dann dei; levator veli, hier ein Hypomochlion findend, 
von aussen nach innen herum, während er unter einem Bogen 
hindurchzieht, di?ssen Pfeiler nach aussen von dem m. salpingo- 
pharyngeus, dessen Wölbung von dem knorpeligen Tubenwulst-Ende 
in seiner spitzwinkligen Vereinigung mit dar häutigen Tubenwand, 
dessen innerer Pfeiler von der fascia salpingo-pterygo-staphylina ge- 
bildet wird. 

Ich bin mir nicht ganz sicher darüber , ob nicht unter normalen ■ 
Verhältnissen gegen das Tubenende bin auch Fasern des levator vfli 
an letzterer Fascie inseriren. Als Ausnahme wenigstens habe ich ea 
einmal beobachtet. 

Die Länge des cylindrisch-ovalen Muskels bis zur Stelle der 
Ausstrahlung seiner Fleischfasern im weichen Gaumen beträgt circa 
3% Centim. 

Was nun die Endansätze des Muse, levator veli angeht, so zer- 
fallen diese, nachdem der Muskel unter der beschriebenen Pforte am 
Rachenende der Tuba durchgegangen und sich, platter geworden, 
flächenförmig auszubreiten angefangen hat, in zwei Portionen , wovon 
die eine schmälere, wie Henle nachgewiesen, „an der unteren late- 
ralen Ecke der Choane sehnig wird und in den fibrösen Saum des 
knöchernen Gaumens übergeht, median und rückwärts von der Sehne 
M. spheno-staphyiinus, von weicher sie die an dem fibrösen 
Saum entspringendem Bündel des m, palato-pharyngeua trennen." 

Diese letztere Angabe möchte ich etwas ändern insofern: ich 
vermeine, dass die trennende Zwiscbensebicht herrühre von der sich 
unter dem spbeno-salpingo-ataphylinus gleichfalls am hamulus ptery- 
goideus vorbei zum weichen Gaumen begebenden fascia-salpingo-pte- 
rygo-staphylina, deren Ausbreitung die eigentLche Grundmembran 
Üer Gaumenaponeurose darstellen würde. 

Die zweite dickere und Hauptportion des levator veli strahlt in 
mächtiger Lage in den weichen Gaumen aus, indem die Fleisehfasern 
der einen Seite sich mit den ihnen entgegenkommenden Fasern des 
anderseitigen levator veli verbinden; zum Theil setzen sie sich an 
die mediale fibröse Raphe des Gaumensegels an. Luschka beschreibt 
noch eine dritte Fasergruppe, welche vom unteren Umfange des 
Muskelbauches abgehe und sich in mehrere ungleich dicke Bündel 
lOflöse, welche vor dem azygos uvulae in den Gaumenbogen der 
itgegengesetzten Seite herabstiegen , um sich daselbst den Fasern 
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des pharyngo-palatbuB beizugesellen. An den mir zur Untevsuchai^ 
zugänglichen Präparaten hatte ich noch keine Öelegenheit, die lei 
teren Angaben constatiren zu können. 



Der Muac. tensor tynipani. 
Auch bei diesem Muskel liegen die Verhältnisse nicht so einfafl 
und klar da, wie es scheinen möclite. Die bezüglichen, von den i 
schiedensten Autoren in von einander ganz differenter Weise gef 
benen Darstellungen bezeugen dies*). 



*) Eelmholtz (die Mechanik des Gehörknöchelchen: Archiv für Phj'siolog 
' I. jHhr^ratig:) beacbreiht den tensor tympani folgen derni oasaen : „Der Muskel 1! 
bekanmlicb in einem besonderen Knochencaual , der oberhalb der Eastach'sc 
Bohre Terlänft. Dan entferntere Ende diese» Mnakels entspringt noch a^a3erh^ 
dieses CanaU von der unteren Flüche des pyramidalen Theils dea FelaeBbeiiw n 
vom knorpelichen Theüe der Enatach'schen Höhre. Er geht dann durch • 
ihn bestimmten Canal, dessen gegen die Trommelhöhle geöffnetes Ende einei 
förmigen Vorsprang bildet, nra den «ich die Sehne das Mnskels amacfalSgt, i 
Bchlieaalich quer dart^ die TrommelhQhle ge^n die Änsatzstelle am Hunn 
verlanfen. Die BicbCnng der Sehne ist nabehin senkrecht gegen die Ebene, i 
der Bond dea Trommelfells lieirt. so dass ihre Zugrichtnng nur wenig naeh nntq 
und nach vorn bin von dieser Normale abneicbt, dngegen bildet sie einen xiemlia 
spitzen Winkel mit dem unteren Theile des Hammerstiala und mit de 
Theil seiner Drehungaaie. 

Der tenaor tympani iat ein gefiederter Mnskel, er entspringt to 
haut der oberen Fläche des Knocheneannls , in dem er liegt; seine Sehne liegti 
seiner unteren Seile nnd kehrt eine glatte Fläche gegen die glatte Beinhant. : 
Mnskelfasem sind Kiemlich kurz und die Sehne greift deshalb bis in da" --' 
Ende des Canals zurück. Die ßühre von Beinhaut, welche den Muskel e 
det, verlängert «ich auch Gber den frei durch die Trommelhöhle vertan f enden TIbI 
der Sehne, äusserlich überzogen von der Schleimhnat der Trominelhöble. To;itu| 
nennt diese Scheide dos freien Sehnenstncka das Tenaor ligament dea Trommelf» 
Die Isolirung der Sehne und ihrer Scheide von einander scheint aber bald : 
bald weniger vollkommen zu sein, wenn man die Beschreibungen verschiedet 
Beobachter hierüber vergleicht; ich selbst habe an einem Präparat der hies~ 
Heidelberger anatomischen Sammlung eine vollkommen platte nnd unverwaeh ,, 
Sehne innerhalb der Scheide gefunden, wie es Toynbee beschreibt; Heule dage^ 
hat Sehne nnd Scheide au mikroskopischen Schnitten durch ziemlich »tarke Bin? 
gewebszöge mit einander verwachsen gesehen. Bei dem aahr geringen &pie1ra_ 
der Hammerbewegungcn ist eine ausgiebige Verschiebbarkeit der Sehne auch kdnij 
wegs nüthig." ' 

Jos. Ornber [Lehrbuch der Ohrenheilkunde, mit besonderer BGckeicbt l 
Anatomie nnd Physiologie, 1870) äussert sich folgendermaassen über den Husl^ 
„Der m teosor tympani (auch niaLlei internus) entspringt theilweiae to 

Selichen Abschnitt der Tuba £, und verstUrkt sich , indem er in der oberan I 
es can. musc.-tubarius seinen Verlauf nimmt, auch mit Muskelbündeln, 
aus dem sept. can. muscnlo-tubarii entstehen. Der Muskel läuft durch den l 
erwahoten Canal , wo er durch sehr wenig nachgiebige.'« Zellgewebe ziemlich s1 
angeheftet ist, bis an das innere Ende desselben, allwo die kurz vor dem Eni 
Canals sich entwickelnde Sehne Qiu das rostrum cochleare gebt, um von der inj 
ren Wand der Trommelhöhle zu dem im Tromuielfell befestigten Hammi 
langen, wo sie an der inneren Kante nnd der vorderen Fläche des Griffes j 
ihren ßicherrönnig auseinander weichenden Sehueubüudeln inserirt. 
dea Maskeh< laufen mit der LUngsaxe des canalis tenaoria tympani n&hera f 
and sowie in diesem Canal die Muskelsubstanz von einem ziemlich atraff gi....^ 
ten Perimysium umgeben ist, so ist entgegengeaetzt der Scbleimhantöbering 4 
Sehne, welcher sich vom rostrum cochleare angefangen bis zu ihrer Insertioa T 
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Gemäss den Resultaten meiner eigenen, meist unter Benutzung 
der Lupe angestellten Untersuchungen bin ich genöthigt, theils den 
Angaben der anderen Forscher in wesentlichen Punkten entgegen 



lose an Ibn befestigt. Dem Oesagtea zufolge geht die Sehne äea 
1 nahezu rechteu Winliel von ilim ab, und indem sie von der 
II Wand der Trommelhähls hinzieht, musg sie sieh mit der die 
vordere und hintere Wand verbindenden Axe der Trommelhühle kreuzen." 

V Tröltsch (Lehrbuch der Ohrenheilkunde, 1868): „Der M. tensor tym- 
pani tritt bekanntlinb über der Tuba in gleicher Kicbtnng mit ihr von vom in die 
Fankenböhle und verlauft dort am ubersCen Theile der Labyriuthwand (ehr nahe 
dem tegmen tfmpnni. Unmittelbar vor und über dem pelvis ovalis wird er znr 
Sehne, weiche im stumpfen Winkel vom Mtwkelbanche abbiegend, quer über die 
Pankenhöhle sich hinüberzieht, um am Hammer sich isn inseriren. Dieser Mu«kel 
liert In einem knSchernen Canal, welcher mauchmal ein Halbcanal, häufiger aber 
Vollständig geschlossen ist, so dass der Trommelfellspatmer dann ebenso ganx von 
Knochenaubstauz nmhiiUt ist, wie sein Partner, der stapedius. — 

Heule IHandbueh der nystematiacheD Anatomie des Menschen, II, 866, II. 
8. 7iS) : „Der M. teusor tympani entspringt vor der vorderen Mündung dos caualis 
mnicaio-tubftrins, vqd der SehläfeDpyraoilde, die hier die lateral vordere Wand des 
canalla cnreticiiB bildet, zugleich von der oberen Wand des Tnbenknorpels nnd 
vom angrenzenden Bande des TemporalSügel» äen Weapenbeina. Er tritt über dem 
fleptum tubae in den canalia tenaoria tympani, den er mit Fasern, die der Axe des 
Canals parallel verlaufen, von einem Ende zum anderen durchzieht. Dicht vor dem 
Austritt aus demselben geht er in die cylindrische Sehne Obor, die sich um den 
pmcossiis oochleariformis, wie um eine Rolle "windet, reohtwinklich zum Moakel- 
bancb dnrch die PaiikeubSble verläuft unil ijicli an der oben bezeichneten Stelle dtts 
Hammergriffs festsetzt. 

Der Bewegungsnerv des m, tenaor tympani stammt vom ganglion 
in letzter Inatanz, wie Versuche von Polilzer nnd Ludwig beweisen, von ner mo- 
torischen Wurzel des n, trigeminus." 

v. Ltts chka (die Anatomie des Menschen 1867 1., S. 457) sagt über den muac. 
tauaor tympani: „Dieser lange dünne apiudel förmige schlanke Muskel hat seine 
Lage in dem nach ihm benannten Üanale . ■ ■ Der Ursprung des Muskels geschiebt 
burzaebnig hanptsäehiich von der oberen Seite des knorpeligen Theiles der Ohr- 
trompete, von der unteren vorderen Spitze des Felsenbeins, sowie von der ihr bu- 
icekehrteu FIBche des grossen Keil bei ndSgels, indessen verhSItnisH massig nur wenig 
Bündel von der inneren Seite des Canals aelbat ihren Ursprung nehmen. Aus dam 
nach hinten sehr allmählich sich verjüngenden Moakelbauch entwickelt sich eine 
fadenförmige Sehne, welche durch den proceasus cachlearifbrmis i 
rechteu Winkel nach innen abgelenkt wird, um den Ansatz i 
medialen Kante de» Hammergriffes zu uehmen." 

Valsaiva [de anre hnmana tractatua 1704); Mnscnlus ergo majoris Pro- 
cessus cujus inveutienia laus merito Eutttauhio tribuitnr, inter Mallei masculos pro- 
fecto maximna est. Coutiuetur iste in cauali quodam osaeo super partem osseam 
tubae Eustachianae lateralster excurrente. Porro non provenit ab boc canali; sed 
suas estremas Sbras in tnliam Enstachianam inserit ; cnjus nempe describendae eat- 
tilagini per totam ejus Inngitudinem , in anteriori quidem latere firmiter ndhaereL 
Qnoe musculi in tuliam Fust. insertio, osli multum, ut quo loco oatendimna, auditui 
confersl, usque adhlic tarnen ignota exstitit. A tubn itaque Znstacbiaiia bic mQg- 
culus' per enm canalem ascondens emergit ab ipso in tympani cavitntem ; hino 
oblique deorinm suo tendine aliijaantiim inflexus, iofigitnr in majorem processum 
mallei inter minorem et minimum, sed panlo ini^a. 

Tojnbee (diseases of tha ear) beschreibt zwar deu m, tenaor tympaui nicht, 
er erwähnt aber, worauf wir selbst eingehen werden, ein besonderes anatomisuhoB 
Verhalteu an dem Mnakel, das er anter dem Namen „the tensor ligaroent of th» 
memhrana tympani" schildert: Tbo ligamont in question is about three-fourth of a. 
line in length and is attached internally to the cocbleariform pruuess and ex- 
ternally to that part of the inner eurface of the malleus where the long process 
joins the neck. In the Interior of this ligament, which is tnbiform, i» placed the 
.tpndon of the tensor lympani muade. 

Anteriorly the ligament ia thia, cengiating of very delicate fibres; but the 
Inder is thick, dense and composed of Srm ligamentous ttsane. So long lU tt 
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zu treten, theils kann ich die bereits vorhandenen BesohreibungeBlII 
vervollständigen. loh beginne mit der Beschreibung der den tensor 
tympani von seinen Ursprüngen an direct umgebenden und ibtn un- 
terliegenden Theile. 

Das Dach der knorpeligen Tuba E. flacht steh wie geschildert 
wurde, in der Nähe des knöchernen Theiles des Canals immer mehr 
ab und geht successive, an seiner medialen Seite früher, wie an seiner 
äusseren, in den Boden des canalis musculo-tuharius über. Gleicher- 
zeit wird es schmäler, so dass der knöcherne Tubencanal nur an 
seiner inneren Seite von der knöchernen Fortsetzung der knorpeligen 
Decke überwölbt wird. In dem Masse als das knöcherne Dach — 
das also den Boden des canalis musculo-tnbariua bildet — von aussen 
nach innen zurücktritt, krempt sich sein freier äusserer Rand, höher 
werdend nach innen um, wodurch ein knöcherner Halbcanal (seltener 
ein ganz geschlossener Canal) entsteht, über dem hintersten Theü der 
knöchernen Tuba nnd an der inneren der Labyrinlh-Wand der Pau- 
kenhöhle hinlaufend. 

Vor dem Eingang in die Paukenhöhle ist der Abstand dieses Ca- 
nals von der äusseren Wand der knöchernen Tuba ca. 2'/ä ^m- entfernt. 
Der canalis musculo tubarius ist nicht gradlinig, sondern leicht 
spiralig gewunden; von der knorpeligen Tuba steigt er erst auf und 
senkt sich wieder etwas in der Paukenhöhle um sich dann wieder 
seitlich und vorn über dem vorderen Rand des foramen ovale zu dem 
frei einige Millimeter weit in die cavilas tympani herein ragenden, 
nach aussen umbiegenden processus cochleariformis oder rostmm 
cüchleare zu erheben. 

Vor der Um biegungssteile des processus geht aber noch von 
der Pauken höhlen wand ein dünnes Knochen plättchen ober dem ca- 
nalis muaculo-tubarius ab, das denselben oberhalb deckt. Dieses 
Knochenplältchen biegt ebenfalls, die obere seitliche Umrandung dea 
foramen ovale bildend, gleich dem knöchernen Boden des canalis um 
und mit diesem vereinigt, macht es eben den processus cochleari- 
formis aus. Dieser kehrt seine vorderen freien Ränder nach aussen 
dem Trommelfell zu: es mag eben annähernd einem tief ausgehöhlten 
Löffelchen (Senflöffet etwa) verglichen werden, düs schief nach vorn 
übergeneigt auf eine seitliche Kante gestellt ist. Der processus coch- 
leariformis besteht also nicht allein aus einem knöchernen, unten umge- 



rero«ins entire and tht raembraiia tympani uuinjurad, the latler structure retidna 
itn natnral degree of conoavity aud tansenesH; Init *hen the ligamaiit is cnt 
through, ore tbere U B «oitition of tontinuiCy rusnlting from t)isea«e the membran* 
tymp&D) becoroe» very flaccid, even tÜougU the tendoQ of the teasor lympsni inUMlIa 
remaimi eutüre, When the teosor tympani muicle ia puüed, in a preparatioa of UM 
pftrts, tbe membrana tympani 1k renterail very tense, and the tensor tyinpnni i>g*r 
inent relaxes; hut »a aoon as the muscle relnxes, the meiohrana tympani returns to 
ita tuaal State and Ihe ligament agaios becoms tense. 
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krampten Boden (vorne) sondern auch aus einer seitlichen und oberen 
Decke; hintor deren Convexität verlauft der canalis Fallopii. 

ÄQ einem gut getrockneten Knocbenpräparate, woraus alle 
Weichtheile entfernt sind , bemerkt man achon bei der Untersuchung 
mit freiem Auge, — besser mit der Lupe — dass im hintersten Theile 
des canalis musculu-tubarius ein dünnes schmales Knochen leistchen 
«ach dem roatrum cochleare zu, von der Labyrinthwand her vor- 
springt, wodurch die Tiefe des Grundes des, eine vorn offenen Aus- 
höhlung darstellenden processua cochleariformis in zwei Abtheilungen 
geti"ermt wird: in eine kleine obere und eine grössere untere, welche 
eine länglige Spalte darstellt. Ich hatte indess bei der Revision meiner 
Präparate und Notizen nur e i n bezügliches Knochenprftparat zu untei-- 
suchen Gelegenheit und kann deshalb nicht behaupten, daaa dieser hori- 
zontale Knochenvorsprung Regel sei. Dass aber eine zu dem tensor 
tympani in coustanter und wie es scheint wichtiger Beziehung stehende 
schief stehende Knochenspalte stets vorliege, das kann ich versichern. 

Die Länge des Canalis musciito-tubariua beträgt 1,1 cm. — 1,4 cm. 
In diesem knöchernen flalbcanal nun verläuft der m. tensor tympani, 
jedoch nicht so ohne Weiteres bin ein gebettet, wie es beschrieben wird, 
sondern in der ganzen Länge seines Vorlaufs von einer fibrösen 
Scheide umgeben. Bevor man diese nicht aufschneidet, bekommt 
man den musculus tensor tympani seibat nicht zu Gesicht. 

Von dieser sehr featgesponnenen fibröaen Hülle will ich vorher 
Einiges aagen, ehe ich den Muskel selbst vorführe. 

In den vorhergehenden Blättern wui-de von mir angeführt, dass 
von dem Dache des Tubenknorpels und vom Rande der übro-carti- 
lago basilaris her eine über die ganze obere und äussere Wand der 
Tuba ausgespannte, an verschiedenen Htellen verschieden dichte und 
verschieden fest mit ihrer Unterlage verwebte Fascie hinziehe; diese 
fibröse Decke vereinige sich vor und an der Vereinigung der knor- 
peligen mit der knöchernen Tuba unten am Boden der Tuba mit der 
fascia salpingo-pterygo-staphylina , seitlich mit den letzten hier aus- 
laufenden starken und obersten Bündeln des Tubenmuskels fest ver- 
wachsen, während unmittelbar darüber sie sich von dem knorpeligen 
Dache der Tuba abzuheben beginne. — Indem nun Letzteres all- 
mählich in den Boden des Tubenmuskel-Canals übergeht, hebt sich 
besagte fibröse Hülle immer mehr und höher von ihrer knorpeligen 
Unterlage ab, indem zwischen Knorpel und fibröser Hülle die Ur- 
sprungsfasern des tensor tympani einsetzen. Je mehr deaaen Fasern 
nach hinten vorschreitend, unter ihr zu einem kräftigen spindelför- 
migen Muskelbauch anschwellen, in desto grösserem Abstand eracheint 
die fibröse Membran von ihrer Unterlage abgehoben zu einer voll- 
kommen rundum geschlossenen Muskelscheide sich gestaltend. Wenn 
Hl Bian doli ganisen Muskel aus letzterer sorgfältig herausgeschält hat, was 
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bei einiger Vorsicht sehr gut sich ausführen lässt — indem nur s 
kleinen Stellen der Muskel fester an der Faacie adhärirt — und i 
diese äbröse Scheide untersucht, so gelangt man zu der ÄiiffassuiM 
dass selbe, an den Knochen angrenzend, mit ihrer äusseren Seile i 
mit dessen Periost verwachsen sei, namentlich mehr 
des Muskelkanals, weniger unten seillich. Einfach als (jeriostale \ 
kieidung des Muskels möchte die fibröse Scheide meines Erachtfl 
nicht wohl bezeichnet werden können und zwar 1) weil bei der I 
lösung des Knochens sie nicht an diesem, sondern über dem ] 
in zusammenhängender Lage haften bleibt; 3) mit Rücksicht auf ä 
mir zweifellos erscheinenden Zusammenhang und Uebergang 
stellenweise isolirt darstellbaren inneren Blattes mit der zum Tnben- 
dache aufsteigenden Tubenmuskelfascie; 3) weil, wenn man letztere 
recht stark sammt ihrem Muskel anzieht, nachdem man die knöcherne 
Umgebung noch nicht von dem Muskelcanal entfernt, wohl aber eine 
Nadel seitlich im vorderen Theile desselben jenseits des isthmus Tu- 
bae in die fibröse Scheide des Muskels gesteckt hat, diese Nadel im 
Sinne der Zugrichtung deutlich bewegt wird; kann doch diese Be- 
wegung nur unter der Bedingung geschehen, daas die tensor tyra- 
pani-Scheide weniger fest mit dem sie umgebenden Periost, denn mit 
der Tubenfascie in Verbindung steht. — Etwa 4 mm. vor der Umbie- 
gungsstelle des rostrum coehieare steigt aus der fibrösen Scheide eine 
■ niedrig bleibende Zwischenwand auf, wobei ich indess bekennen muss, 
I niuht untersucht zu haben, ob sie von dem erwähnten feinen Kno- 
' chenleistcben an dem Boden des canal. musculo-tubarius ausgehe: 
»an kann sagen, der libröse Hohlcylinder sei durch diese von der 
inneren Seite des Bodens ausgehende Zwischenwand in zwei untere 
Abtheilungen geschieden. 

In der Tiefe des Grundes des rostrum coehieare, an dessen hin- 
terer oberer seitlichen Wand, an der Stelle der erwähnten KnocheD- 
Bpalte hängt die fibröse Scheide in der Länge von 2 mm. sehr fest 
mit dem Knochen zusammen, sie senkt sich in die erwähnte 
Knochenspalte ein. 

Am vorderen Rande des rostrum coehieare angekommen, heftet 
flieh der in dem canalis musculo-tubarius eingelegte fibröse Hohlcy- 
linder fest an die Knochenränder des processus cochlcaris an (mit 
seiner Utiaseren periostalen Platte?) also oben hinten und unten, wäh- 
rend die vordei'e AussenflHche und der vordere Rand der fibrösen 
Scheide selbstverständlich frei bleibt, da hier keine Knochenüber- 
dachung vorhanden ist. 

Wenn meine bis jetzt unvollkommenen beziigl. Experimente einige 
Beachtung verdienen dürfen, so möchte es am Platze sein, darauf 
hinzuweisen, dass durch kräftige Züge an dem mit seiner ihn über- 
deckenden Fascie in Verbindung gelassenen Tabenmuskel nicht nur 
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ir Tiibentnorpel nach ausaen und vorn gezogen werden konnte, 
idern ich gleichzeitig sogar eine nicht andeutliche Anspannung der 
zwischen den Rändern des processus cochlearis befestigten fibrösen 
Scheide des tensor tympani bemerkt zu haben glaube. 

Der fibröse Halbcylinder (inneres Blatfi") verlängert sich über 
■den knöchernen canalis musculo-tubarius hinaus, röhrenförmig, ein- 
Bchiiessend die dünne platte Sehne des tenaor tjujpani, von der man 
ihn hinten schwerer trennen kann, leichter aber an deren vorderer 
Fläche. Diese fibröse Sehnenhülle setzt sich rund um die Sehne an 
den Hammer fest, mit dessen Periost verschmelzend. Ich werde auf 
letzteren Punkt gleich zurückkommen, wenn ich den muscalua ten- 
aor tympani selbst geschildert haben werde. 

Der tensor tympani ist ein Muskel, von dem man, ja nachdem 
er von einem kräftig oder schwach entwickelten, von einem tauben 
oder sehr wohl hörenden Individuum herrührte, je nachdem er gemjiss 
einer verschiedenen Methode präparirt wurde, ganz differente An- 
schauungen erhält: das eine mal ist der Muskel ganz auffallend stark, 
das andere mal ganz schwach und dünn entwickelt etc. 

Gemäss meiner Untersuchungen glaube ich sagen zu können: 
die Beschreibungen, welche man von dem Muskel bis jetzt hat, sind 
in Hauptsachen nicht richtig und der Beobachtung der Autoren 
scheinen gerade einige der für die Erklärung der Wirkung des Mus- 
kels wichtigsten Punkte entgangen zu sein. 

Ich versuche den Muskel in folgeuder Weise zu beschreiben;*) 

Der tensor tympani ist ein mehr schwänziger, dem äusseren An- 
sehen nach spindelförmiger Muskel, der eingehüllt in seiner fibrösen 
Scheide, von dem äusseren Rande des Tubenknorpels her nach 
innen herüberzieht und zwar aufsteigend, das Dach des Tuben- 
canals überschreitet und dann erst in den canalis musculo-tuba- 
rius eintritt, diesen durchläuft, an dessen Ende wieder etwas abstei- 
gend und über den Rand des processus cochlearis hinaus zum Ham- 
mergriff gelangt. 

1 Der Muskel entspringt mit seinen Hauptbündeln nur von dem 

nach hinten dünn gewordenen Knorpel der Tuba £astacfaii, unter 
dem beschriebenen fibrösen Ueberzug, von diesem selbst aber an 
3 Punkten (wo nämlich die fibröse Decke mit dem Knorpel und 
■weiter hinten mit dem Periost fester verfitzt ist) schwache accessorische 
Ursprungsfasern aufnehmend. 

Man kann leicht 3 Haupt-Ursprungsbündel unterscheiden : ein äUB- 
aeres, mittleres und inneres. Das äussere ist das längste. Es greift mit 
besonders starken und langen Sehnenfasern so weit nach vorn an 
die äussere Fläche bis an den unteren Rand des lateralen 



*) Bieiie die Abbildung. 
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Tubenknorpels zurück, dass die Entfernung von diesen äusseren 
Ins ertionsp unkten bis zum Anfang des canaüa musculo-tuba- 
rius nabezu 1 cm , oft mehr beträgt; auch geben diese Insertionen 
c, •' 4 cm. über die Grenzen der letzten, unten seitlich am Tuben- 
knorpelbaken auslaufenden Muskelfasern des Tuben muskela hinaus. 

Mir selbst wollte es bisher nicht gelingen, den von verschiedenen 
Autoren (Riidinger, Mayer, Kebsamen) behaupteten Zusammenhang 
einzelner Fleischfaserzüge des m. tensor veli mit solchen des tensor 
tympani nachzuweisen. Ein solcher mag vorkommen, aber kann 
dann nur statthaben, wenn die Tubenfascie sich nicht, wie es mir 
jedoch die Kegel zu sein scheint, fest in die das knorpelige Tuben- 
dach von der äusseren häutigen Tubenwand sclieidende Rinne ein- 
senkt; durch letzteren Umstand werden nämlich die letzten Eodaus- 
läufer beider Muskelfaserz üge durchaus getrennt und gehindert in 
einander überzugehen. In physiologischer Beziehung dürfte es übrigens 
gleichgültig sein , ob die Sache sieh so oder so verhalte. Aber es 
verdient beachtet zu ^werden, dass die Zugrichlung dieser äusseren 
Ursprungs b und el des tensor tympani dieselbe ist wie die der hin- 
tersten i^nd stärksten Faserbündel des Tubenmuskels im Verein mit 
dem vom pterygo'ideus her aufsteigenden Faserziige. Beide Muskel- 
inaertionen bleiben nur durch einen sehr schmalen Knorpelrand von 
einander getrennt , ähnlich wie auch sonst die Anordnung reiner An- 
tagonisten 80 ist, dass nur ein sehr schmales Knocbenstück zwischen 
sie eingeschaltet ist. 

Das mittlere Schwanzende des Muskels entspringt fleischig auf 
dein Dache des Tubenknorpeis neben dem äusseren, etwas weniger 
rückgreifend, indess immerhin noch c. Va cm. vor dem über dem 
isthmus liegenden Theilc der Tubendecke, Seine Fasern laufen in 
mehr grader, nicht schräger Richtung, und wie ich beobachte.t zu 
haben glaube, unter die Faserzüge des von aussen kommenden Mus- 
kelbUndels zum canalis musculo-tubarius. 

Die innere Ursprungsportion des tensor tympani inserirt mit 
sehr kräftig entwickelten sehnigen Enden am höchsten auf dem Scheitel 
des Tubendaches, wo dieses an den Knochen (äussere Wand der ca- 
rotis) resp. den etwas länger ausgezogenen, also nicht ganz unbeweg- 
lichen oberen Saum der libro-cartilago .basilaris angrenzt. Die be- 
treffenden Sehnenfasera finden ihren Ursprung sowohl an letzterer 
(den Ausgangspunkten des fasciüsen Ueberzugs) wie an der den 
Knochen deckenden fibrösen Haut. Sie laufen direct nach rückwärts 
in den knöchernen Muskelcanal. In diesem nun zusammenlaufend KU 
einem spindelförmig aussehenden Muskelbauch (Durchschnittsdicke 
frischer normaler Präparate c. 2^i mm.), verjüngt sich dieser, je mehr 
er sieh der Paukenhöhle nähert, desto mehr. Bricht man jetzt dia 
Knochenränder des canalis musculo-tubarius ab, und beginnt äeai 




Kuskel aus dem ihn umkleidenden Mantel lierauazuhülaeii , ao be- 
merkt man, daas derselbe an drei kleinen Stellen der inneren 
Wand fester adhärirt, indem flache FaeerbÜndel von der Seite her 
an selben herantreten, Diese Stellen befinden sich die eine vorn, 
die andere etwas mehr rückwärts im canaüs musculo-tubarius. Auf 
diese Weise erhält der tensor tyiupani durch diese aecessorj sehen 
inneren Ursprungs-Büudel und die von der anderen Seite in den 
Canal tretenden Fasern ein einem gefiederten Muskel ähnlichea AuS' 
l'rBehen, vornehmlich desahalb, weil man an der unteren Fläche des 
[ Muskelbauches mediär einen Sehnenstreifen hinlaufen sieht. Betrachtet 
man den im Canal liegenden Muskel aber von oben, so sieht man 
die Muskelfasern in nahezu paralleler Richtung nach vorn verlaufen. 
Die Anordnung der Muskelfasern ist jedoch eine andere und ganz 
eigenartige, welche vollkommen zu erkennen, mir an meinem Unter- 
snchungsmaterial bisher nicht möglich war. 

Folgende fragmentarisuhe Angaben jedoch möchten den that- 
aächlichen Verhältnissen entsprechen. Es scheint zwar, dass im Cana- 
Us musculo-tubarius sich die 3 in denselben von der knorpeligen 
Tuba her eingetretenen Muskelfaserbündel zu einem spindelförmigen 
Bauche vereinigten, in dem die beiden äusseren unten gelegenen 
L ', Sehn enzi ige mit einander unter einem spitzen Winkel zusammen- 
[> treffen. Zwischen den beiden Schenkeln dieses Winkels schiebt sich 
1 hinten der mittlere Faserzug des Muskels unter die Vereinigung 
ider beiden andei-en Bündel. Auch sein Sehnenzug liegt gleich dem 
['der beiden anderen Bündel, welche er zusammenfasst , dem Boden 
r^es Canals auf; die Sehne läuft median und von unten gesehen stellt 
pi.das Ganze einen ungetheilte» Muskelbauch dar. Meines Erachtens 
liegen aber zwei durchweg getrennte nm- in der Mitte und am Ende 
■jlires Verlaufs enger mit einander in Verbindung getretene halbspi- 
aralig um einander gedi-ehte Parallel-Bündel des Muse, tensor tym- 
Ppani vor. Wurde der Muskel nicht in einem engen Canale verlaufen, 
80 würde er in der Mitte seines Verlaufs als ein ganz platter er- 
scheinen, 50 aber sind wegen Raummangel seiße äusseren Ränder 
nach innen eingerollt und dies Verhalten giebt ihm das Ansehen eines 
BpindelftJrmigen Muskels. 
I- Wie schon bei Beschreibung seiner fibrösen Scheide — von 

, ' welcher der tensor tympani nahe der Paukenhöhle dünner werdend 
nur ganz lose umacbioaaen ist — angegeben wurde, schiebt sich 
etwa 4 mm. vor der Umbiognng des rostrum cochleare eine fibröse 
Zwischenwand von unten und innen seitlich zwischen die Muskel- 
fasern ein, diese, deutlich erkennbar, in ihrer am Canalboden anlie- 
genden Seite in 2 Bündel trennend. 

Diese Bündel von oben gesehen, erscheinen aber eng mit ein- 
I luider verbunden und erst am Ende des Canales etwas vor dessen 
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Umbiegungsstfille sehnig werdend. Nimmt man jetzt die Lupe ztQ 
eingehenderen Untersuchung zur Iliilfe, so erkennt man, daas hitt 
nicht eine einzige und untli eil bare Sehne vorliegt, sondern 2 i 
liehe getrennte, mit einander nur dureh lockeres Bindegewehe 
webte Sehnen stränge. Diese Trennung zweier Sehnen band el 
sich 2 — 3 mm. weit nach rückwärts verfolgen aber nicht weiter dtu 
fiib-on. 

Ich habe versäumt mich darüber zu unterrichten, ob selbe ätf 
beiden in der Tiefe des canalis musculo-tubariua-Endes befindliche 
Knochen-Abtheihingen entsprechen. 

Das aber kann ich also sicher behaupten, dass der tensor t 
pani hier im Grunde des processus cochleariformia an odi 
in der oben beschriebenen 2 mm. langen schiefgestellten Knöchel 
spalte (in welche sich ja auch die fibröse Muskelscheide eingesenlQ 
hat) aufs all erfesteate fixirt ist. 

Es möchte sich hier weniger nur um eine durch ein eigene^ 
Band vermittelte Fixation handeln, sondern es scheint der eine, ein! 
Strecke weit abgetrennte Sehnenzweig selbst mit seiner schmalel 
Kante tief in die schief gestellte Knochenspalte eingesenkt, die vorder 
Hälfte nnd Kante dieses Sebnentheils dagegen ist frei. 

Von diesem Fixations- (als Roll-) Punkte aus geschieht nun c 
rechtwinklige Umbiegung der neben einander laufenden und < 
jenseits der Um biegungssteile sich zu einem gemeinsamen Qan^ 
vereinigenden Sehnenhälften. *) Hat man nun die dem Tensor tympai 
am Endo nur lose (bei SOfacher linear. Vergrösseruog sehr deutlii^ 
erkennbar) anhaftende fibröse Scheide vollständig auch von den 
dern des rostrum cochleare entfernt, so sieht man die Sehne, . 
platt und breit wie rundlich, allseits frei unter dem Dache des pH] 
cesaus cochlearis vortreten und in nahezu ganz rechtem Winkel, dodf 
etwas in der Richtung nach vorn und unten zum Griff des Hammst 
hinüberziehen. Die Länge der Sehne des tensor tympani vom roal 
cochleare an beträgt bei ohrgesunden Individuen im Durchechni 
2'/^ mm, ; die giösate Länge des m. tensor tympani von seinen i 
geraten Ansatzpunkten an der Tuba bis zu der Umbiegungsatelle i 
der Tiefe des rostrum cochleare 2,2 Cm. 

Was nun die Art der Endbefestigung der ebenso starken I 
graeilen, sehr dünn gewordenen tensor tympani-Sehne an dem Hanam 
griff angeht, so geschieht dieselbe 3% mm. vom Ende des Hammäj 
griffs entfernt, 4!^ mm. unter dem Scheitel des Hammerkopfea ntU 
vorn seitlich und unterhalb vom proceaaus brevis, etwas tiefer als i 



„HerDuiHchliugDU der Suli 



r Darstellung ergiebt sieb, dsBB cliü I.,elire der Bücher von 



äaa prüvessaa cuchlearis gl« 



— 83 — 

Axenband des Hammers, indem die Sehnenfasern liber die innere 
Kante des Griffes jedoch nur an dessen vordere (nicht auch hintere) 
Fläche auslaufen. 

Ueber die in eigener Lage und in differenten Ansatzpunkten 
sich am Hammer festigende mit dessen Periost verschmelzende fibröse 
Hülle kann ich nichts Genaueres mittheilen; nur soviel scheint mir 
sicher, dass diese Sehnenscheide ganz und gar nicht, wie behauptet 
wird , nur einen Schleimhautüberzug darstelle , sondern dass sie in 
sehr wichtiger Beziehung zu dorn Bewogungs- und Fixations-Modus 
des Hammers stehe, wenn auch in etwas anderer Weise, wie es von 
dem so tüchtigen Beobachter Toynbee angenommen wurde.*) 



I 



Die physiologischeii Terliältnisse der beschriebenen Theile in 
ihrer Bezlehnug zum Paukenliölilenapparate. 

Ich gelange jetzt zur Darlegung der Wirkungsweise des be- 
schriebenen motorischen Apparates. Es kann mir dabei nicht in den 
Sinn kommen, die Mechanik desselben in irgend eingehender Weise 
erfassen und darlegen zu wollen; dazu ist Vorbedingung eine abge- 
schlossene und in allen Punkten ganz zweifellos zu liefernde Dotail- 
orkenntoiss der berührten Verhältnisse, sowie die genaue Ergründung 
nnd Anwendung derjenigen mathematisch- physikalischen Gesetze, 
welche bei dem zusammengesetzten Mechanismus in Frage kommen 
möchten. Bei der Erörterung der vorliegenden Thema's kann aber 
vorläufig davon abgesehen werden. Es handelt sich zunächst nur 
darum, darzulegen, dass die geschilderte Muskulatur durch die Art 
ihrer Verbindung mit der Tuba, im engsten reciprohen Verhältniss 
zur Function des Paukenhöhlenapparates stehe, so dass schon vom 
rein physikalischen Standpunkte aus eine sohdarische Verknüpfung 
des Tubenmechanismus mit dem der Paukenhöhle erkannt werden 
könne. 

Betrachten wir vorerst die physiologische Bedeutung des von 



') Eic mtwcnlus internus cat, quippe in tympitni cayttate aitUE, et per mem- 
Itrsiiam <iavitBtiH tympuni firmatus est in canali, circa cujas Iiamulum inflectitur, et 
pTOCOBsni mallei prima inseritur tendine grikcillimii, aucnnduin EoEtauhium uno, se- 
enudnin Caseerium et VeBlingium autem duplici. Aliquoties observavi, qiiod a 
mai^ne inferiori canalis pro nmaonlo EuatBcliii, circa uanaÜB hamalum, inembraDS, 
qnae niascallln] et canalem involviC, hujus muscuH tendinem comitetur, et proceBBui 
mallei tertio inseratur, Haec membrana facile a tendiiie musculi Eustachii sece- 
dere, et teodinem mantifi potest. (J. F. Caasebohin de nure humana. S. lilJ. 1734). 



mir als typistihen Tubeniiiuskela bezeichneten m. »plieno-Galping< 
staphylinus. 

Diesem Muskel wird von allen neueren Autoren die Äufgaifl 
zugeachrieben , während eines Sehlingaktca die Tuba erweitern 
können. Man nannte den Muskel deshalb auch Abdu clor (v. Tröits 
oder dilatator tubae (Rüdinger). Ist die genannte aber die 
Leistung die dem Muskel zukömmt? Verhält derselbe sich ausa 
halb eines Schlingaktes denn einfach etwa gleich einem nicht f 
zogenen Stricke, der nur bei gewissen Grelegenheiten auf die Thei 
womit er befestigt ist, Wirkungen äussert? Diesen Punkt hat i 
ganz unbeachtet gelassen. Ich aber denke, dass dem spheno-salping« 
staphylinus in Beziehung auf das Obv zweierlei Verrichtungen zuaa 
kannt werden müssen: Einmal kommt das statische Moment | 
Betracht, wonach die elastische Spannung des nicht contrahirl 
Muskels auf die mit ihm verknüpften elastischen Theile continuirliefl 
einen EinHuss Üben muss und dann das dynamische, welches üj 
Augenblicke der activen Zusammenziehung des Muskels auf die von ih( 
zu bewegenden Lasten traüsitoriseh zur Geltung kommt. Wem 
nun nicht geläugnet werden kann, dass der lebende Muskel elastistJ 
Spannung besitzt und ebensowenig in Abrede zu stellen ist, dasf 
federnder Körper (umgekrümpter Tubenknorpel) mit einer bezffij 
liehen elastischen Kraft in Verbindung gebracht, eine couttnuirlicl 
Anspannung dos letzteren voraussetze oder zur Folge haben müaa 
80 wird man zugeben, dass es nicht statthaft sei, aus den Verhäl 
nissen, wie mau sie am todten Körper findet, ohne Weiteres eine! 
annehmbaren Schluss auf das Verhalten der Tuba beim Lebend(S 
zu ziehen und zu sagen: der Canal der Tuba ist beim Lebendi 
ausserhalb eines Schhickactea geschlossen,*) 

Von diesem Gesichtspunkte aus scheint mir, die Diskussion übd 
die Frage, ob die Tuba E. einen beständig offenen oder geschlossen« 
Canal darstelle, kaum nothig weiter zu verfolgen; es möchte ( 
vielmehr nur um Präcisirung des Quäle und Quantum des Ofifensei 
der Tuba bandeln. 

Wir haben gesehen, dass die Ursprungs an sätze und der Verli( 
der Fasern des Tubenmuskels so durchaus verschieden sind , 
man versucht sein möchte, die verschiedenen Muskelschichten als { 
trennte Muskeln anzusprechen, — die physiologische Deutung 
LAiifgaben des Tubenmuskels möchte in dieser Auffassung bestärke| 
Danach würde von der vorderen Portion desselben, welche oben i 



■) cfr. Toj-nbee, Tröltjch, Lnscbka etc.; ancli Kilding^er in seinen Tortreffl 
''Beitrügen Kur vergleichenden Anatomie der Ohrtrompeten ,,Auf diese Weise e 
Üe Faukeiihöble mit dar Sicherlieitarähre bei Nicbtsctian der Miiskelii gescUol 
Dieser Verscliiusii ist abet aiu »ehr leicht zu über winden der." 



vom Knochen und dem bandartig ausgezogenen Scheitelsaum der 

»fibro-cartilago entspringt, 1) letztere ausgezügene Verlängerung ■ — 
woran also die Tuba vorn oben gew isser massen aufgehängt ist — 
heruntergezogen und das Tubendach herabgedrückt, 2) gleieherzeit 
die Theile, woran er unten befestigt ist angespannt erhalten werden, 
nämlich das vordere Kaudende der fascia salpingo-pterygo-staphylina 
und der untere Rand der hinteren Nasenöffnung. Das heisst also: 
der Pharyngeal abschnitt dei- Tuba ist durch den Zug und Druck 
von oben klaffend gemacht und ebenso der spaltförmige untere Theil 
des Canaleingangs durch die an seinem Boden befestigte Fascie an- 
gezogen (cfr. im Folgenden die Wirkung des levator veti) sowie 
gleieherzeit dem unteren sich hinten unten aufspannenden Naaen- 
gang genähert. Dass aber der Tubeneingang ausserhalb eiues Schluck- 
actes eine continuirlich schwach klaffende Oeffnung darstelle, hatte 
ich durch die Güte des Herrn Prof. Czermak, welcher rhinoscopisch 
mir an seiner eigenen Person dteTheJle demonstrirte, aufs deutlichste 
zu beobachten Gelegenheit gehabt. 

Den mittleren noch weiten Abschnitt der Tuba E. angehend, so 
scheint mir, ebenso wie in Betreff der hinteren sich zuengenden Partie 
derselben es gar nicht anderes sein zu können, als dass durch den 
Ansatz des Muskels an dem unteren kolbigen Rande des elastisch 
federnden zur Einrollung tendirenden medialen Tnbenknorpels dieser 
leicht angezogen und zum mindesten etwas aufgerollt erhalten werden 
miiase in demselben Masse natürlich stärker als der Tonus eines kräf- 
tiger entwicki-lten Muskels der Elasticität des Knorpels das Gleich- 
gewicht zu halten im Stande ist. Ist doch der betr. umgebogene 
Theil des Tubenknorpels so dünn und so leicht beweglich und sind 
die an demselben sich inserirenden Muskelfasei'n seibat bei schwäcL- 

» lieber entwickelten Personen so stark, dass ich keinen Gegengrund 
WiUate, der gemacht werden könnte für die Ansicht, die gedachte 
elastische Spannung wäre ausserhalb einer Contraction des Muskels 
nicht genügend, wenigstens den zunächst dem Dache gelegenen Theil 
der Aussenwand des Tubenkanals etwas abgezogen und damit die 
oberste Etage der Eustach'schen Spalte auseinander gespannt zu ei"- 

»lialten. Ich erinnere dabei nn die leicht verstreichbaren, die Ober- 
■ flache mehrenden Schleimhautfalten im Tubenkanal , an die innige 
Verfilzung der häutigen Tubenwand an ihrer äusseren Seite mit dem 
Tubenmuskel, welche Verhiillnisse der Bildung einer oberen stetig 
offenen Rinne' der Tnbenspalte nur förderlich sein können. Wir 
eehen nun, dass je mehr die knorplige Tuba dem knöchernen Theil 
des Canals sich nähert, desto niederer und enger das Tubenlumon 
wird und desto schwerer abziehbar auch die äusseren Wände des 
Canals. Aber in demselben Grade als die Widerstände wachsen, 
Beben wir auch vermehrte Muskelkräfte einsetzen: die hintere untere 




(3.) Faserlage des Tubenmuakels, welche vom Knorpelrand der Tubft ' 
an deren häutiger Wand herab bis zum Tnbonkiel hin vcrläoft, grade 
da wo der knorpelige Theil des Cauals in den knöchernen übergeht; 
die vierte obere Faserlage des Tubenmnskels, welche sicJi wesentlich 
an die innere Fläche der hier dem Muskel fest adhärirenden Fascie 
inserirt. Den vermehrt angebrachten und benöthigten Zugkräften 
entspricht weiter die Umformung der Wände des hinteren Tbeiles 
der Euatach' sehen Köhro: Der mediale wie verticale Theil des Tuben- 
knorpela werden dünner, die häutigen Seiten- und Bodenwände des 
Canals aber conaistenter, dicker, so dass ein an ihnen ausgeübter 
Zug keine , stellenweise, sondern eine gleichmässige Erweiterung zur 
Folge haben kann. Dazu tritt noch die von uns beschriebene accea- 
soriache Befestigung einzelner der grade am hintei'sten Abschnitt des 
Eust. Canals entspringenden Bündel des Tubenmuskels an einem ab- 
soluten punctum fixum, dem hamulus pterygoideus , wodurch also 
das Kraftmoment, welches von dieser Seile auf die engste Stelle des 
Tubenkanals wirkt, ein um so bedeutenderes wird. Grade unmittel- 
bar vor, unter und über dem iathmus tubae, wo also der Eröffnung 
der Tubenspalte die bei weitem grössten Schwierigkeiten entgegen- 
stehen, treten nun noch weitere unterstützende motorische Kräfte von 
Seiten des levator veli, tensor tympani, pterygoideus intern, hinzu, 
wie ich dies weiter unten ausführen werde. Ehe ich jedoch auf diese 
Muskeln zu sprechen komme, glaube ich in Bezug auf die Wirkung 
des m. spheno-salpingo-staphylinus einige andere Umstände erwähnen zu 
müssen, welche ebenfalls bis jetzt übersehen worden sind. Die Zug- 
richtung des Muskels geht nicht sowohl nach aussen, so dass also 
die äussere Wand der Tuba E. einfach von der Innern abgezogen J 
wird, als vielmehr von oben und aussen nach unten und inne 
und sie wird bestimmt durch die Richtimg des Muskelfaserverlauj 
sowie durch die Ablenkung von Seiten der Rolle am hamulus pterj 
goideuB. Eben desshalb, dass durch letzteren unbeweglichen PunUl 
die Resultirende der von beiden Seiten her wirkenden Zugkraft 
geht, wird auch nach physikalischen Gesetzen das Gleichj 
zwischen dem Tubenmuskel und der an die Gaumenapouerose voK 
unten her sich ansetzenden Muskeln in specie also des pterygo- i 
palato-pharyngeus hergestellt, scheint es mir. Durch die 
Spannung des Tubenmuskels sind mithin einerseits die Tubenwän^ 
nicht nur von einander entfernt, sondern auch gegen einander i 
schoben gehalten, su dass also ihi'e an der Leiche sich entsprechei 
gegenüber liegenden Punkte beim Lebenden schief gegeneinander i 
stehen kämen. Ich glaube aber, dass ein derartiges Verhalten sehr da 
Bildung einer oberen stetig offenen Tubenrinne förderlich sein muss*]^ 
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andererseits ist wiederum festzubalten , dass die eJastische Span- 
nung des Muakek nitiht allein, wie oben angeführt wurde, die 
&tacia ealpingo-pterygo-ataphylina angezogen und die klaffende Tuben- 
öffnung dem unteren Naseneingang genäbert erhält, sondern auch der 
Erschlaffung des fibrösen Gauinenplatten-aauma (von welchen selbst 
ihn abwärts ziehende Muskeln entspringen) entgegenwirkt. Erstere 
Wirkung mochte ich ab die statische Hauptwirkung , letztere als das 
statieche Nebenmoment bei der Wirkung des Tubenm uskeis be- 
zeichnen. 

Was nun die active Contraction des m. spheno-salpingo-staphj- 
linue angeht, so wii'd neuerdings allgemein angenommen, dass eine 
solche während des Öelilingaktes einti-ete, dass also während eines 
solchen Momentes und allein während eines solchen die Action des 
Muskels beginne {von Troltsch, v. Luschka). 

Ich finde den Beweis hierfür in keiner Weise beigebracht und 
Henle bezeichnet als den einzigen functionellen Effect der Thätigkeit 
des m. spheno-salpingo-staphyhnus das Angespanntwerden des fibrösen 
Gaumensaums. 

Wenn v. TrÖltsch die Ansicht aufstellt, das Klaffendwerden der 
Tubenspalte beim Sehlingacte — und diese Thatsache allerdings wird 
durch eine Reiiie von Symptomen ausser Zweifel gestellt — bedeute 
Contraction des Muskels, so glaube ich ihm widersprechen zu müssen 
und vielmehr die Meinung äussern zu dürfen, dass der Tubencanal 
während eines Schlingactes nur deshalb weit klaffend werde, weil 
die Endausstrahlung des Tubenmuskels in resp. au der Gaumen- 
aponeurose und der fascia pharyngea externa durch die Contractioa 
des m. thyreo-pharyngo-palatinua*) nach unten gespannt werde; dieser 
nach unten geriehteten Anspannung der mit den Ursprüngen des m, 
thyreo-pharyngo-palatinus verschmolzenen Endausbreitungen des Tu- 
benmuskels muss letzterer Muskel bis zu einem gewissen Grade folgen 
Dud dadurch wird die Tuba klaffend. Die eigentliche Contraction 
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fienlo (Anatomie II. S. 111): Die Ursprünge des palato-pharjngeue kom- 
I SBptum äea Gauiiieusegelti Id deaaen gaozer Höbe, von der faacia in die 
'der knSi^herDe Gauiuen eich rflekwäita fartaetzt und also mittelbar vom unteren 
Buide der Choanen, vom iintereu Rande dea Knorpels der Tnbn und von der Selina 
des m. petra-etaplijlinuii. 

LuBubka; Die para pharyng-o-palstina dea m. thyreo -pLaryiigo-palati Das ent- 
springt mit einem plaMen, anfauga diagonal geatellten, im Abateigen allmShlig eine 
frantala Kicbtung auuelimeudeu Bändel tbeils von der Apouenrose des ciruamSeioB 

Sftlati mollis, tlieils vom übrösen (iewebe, welches den convexen Umfang dea liarCen 
aumeos einhüllt, Veratärkt wird die pars pharyngo-palatina durch den vom un- 
teren Ende des knorpeligen TnbenwallcB entäpringenden muec. aalpiDga-piiarjngens, 
— Die pars thyreo-palatina : Baa obere im Gaumensegel entbaltene Ende dieser 
Abtheiluug des Muakelapparates bildet j^satentbeila ein compactes im maximum 
8 nim. breites abgeplattetes BSndel, deaaen convexer Rand mit der den barten Gau- 
men tortaetsenden Aponeurose der Tensores veli verwaehaen ist. — Die Wirkung 
des beiderseitigen Muskels: Er scblieast den unteren Zugang zum cavum piiaryngo- 
tiBsale zeitweilig ab , verkürzt den Sl^hluQdkopf und hebt entsprecbend den larynx. 
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des der Willkür meines Erachtens ebenso wie der tengor t 
ivöhniich entzogenen Tubenmuskela scheint mir vielmehr einzig ein inte- 
grirender Theilact des akustischen und nicht des Schling- Mechanismus 
und vielleicht nur in dem Sinne Valsalva's vor sich zu gehen, worauf ich 
noch zurückkommen werde. — Daa Princip der Anspannung und Loco- 
motion der Wände der Tuba E. in der Richtung von oben nach unten, wie 
ea sieh im typischen Tubenmuakel ausspricht, finden wir wiederholt 
und erweitert durch die Beziehungen, in welche der m, pterygo'i- 
deus int. zur Tuba E. gesetzt ist, und welchem Muskel ausser seinem 
Nebeneiuflusa auf die Tuba die bekannten bedeutenderen Haupt- Wir- 
kungen zu kommen; bei M\iskeln der Wiederholungsgruppe pflegt 
ein derartiges Verhalten aber ja Regel zu sein. 

Ich habe den pterygo'ideus int. röcksichtlich seiner Wirkung auf 
die Tube E. als Spannmuskel der Tubenfascien resp. des mit 
diesen in Verbindung stehenden oberen Abschnittes de-s fascia pha- 
ryngea externa bezeichnet. Zuvörderst ergiebt sich aus der Be- 
trachtung des Verlaufs des pterygoideus internus und aus der , wenn 
auch nur fragmentarischen Beschreibung, welche ich von ihm gegeben 
habe, dass der Zug, welchen dieser Muskel auf die Tuba übt, nach 
unten und aussen gehe. Derselbe wirkt also gcwiasermassen supple- 
meutarisch zur Aufspannung der Tubenspaite mit und durch seine 
ZugrichtuDg nach unten und aussen corrigirt er die einseitige nach 
innen und unten gebende Zugkraft des m. spheno-safpingo-staphy- 
linus. Ein solcher zweckentsprechender corrigireniler Effect aber 
wird sich vorzugsweise beim Essen geltend machen, wo ohne die 
inte rveniren den nach aussen spannenden Bewegungen des gleichzeitig 
mit den bez. Schlund musk ein agirenden pterygoideus int. leichter ein 
Excess der in rascher Folge nach unten und innen vor sich gehenden 
Verschiebungen der Wände des Tubencanals und damit neben anderen 
Missständen eher ein Verschluss, eine Verlegung, denn eine EröSbunjffl 
der Eustach'schen Riihre zu Stande kommen würde. Der nach auaseirj 
abziehende Einfluas des pterygoideus int. möchte sich aber meine«! 
Erachtens in dreifacher Richtung auf die Tuba äussern. 

Ein Theil der nach innen und hinten ziehenden Sehnenzüge de|| 
pterygoideus int. läuft, wie beschrieben wurde, in die die Tuba x 
ihren Muskel aussen und seitlich deckende Fascie aus; ein andei 
Theil nach dem unteren scharfen (Hypothenusen-) Rand des Tubei 
muskela und seitlich an den Boden der Tuba in der Gegend, wq 
selbe in ihren knöchernen Abschnitt einsetzt; ein Theil direct i 
fascia pbarygea externa. Wird also letztere durch den m. pterygoj 
deus int. angespannt, so folgt dieser nach aussen und unten geriolu 
teten Anspannung fUr's erste die mit der fascia pharyngea ext. 
Verbindung stehende (nur ein nach innen abgezweigtes Seitenblatt dei 
aelbcn ilarstellende) fascia salpingo-pterygo-staphylina, welche an dem 



Boden der Tuba «ngefiigt ist; die Bodenwand der Tuba wird also 
nach aussen und unlen gespannt und somit zur Bildung einer unteren 
offen stehenden Rinne in der Tubenspalte Gelegenheit gegeben. An 
dem Buden der Tubenspalte befinden sich aber ganz besonders aus- 
gebildete leicht verstreich bare Schleimhauttalten. Dieser Umstand 
kann dem Zustandekommen einer Erweiterung des unteren Tuben- 
spalten-Abschnittes nur förderlich sein. Wenn nun auch während der 
Cuntraction dos m. pterygoideus int. die Anspannung der Fascie am 
bedeutendsten zum Ausdruck kommen muss, so wird mir anderen 
Theils aber zugegeben werden können, dass auch während des Zu- 
Standes relativer Ruhe des Muskels, wenn also der Mund nicht ge- 
öffnet und keine Kaubewegung ausgeübt wird, die elastische Span- 
nung des Muskels genüge einen continuirlich schwach angedeuteten 
Zug auf die gedachte Fascie zu unterhalten, und somit zur Bildung 
einer unteren Tubenrinne beizutragen. 

Die sehnige Ausstrahlung des m. pterjigoidgua int. indieTuben- 
fascie stellt sich über deren vorderem Abschnitt besonders entwickelt 
dar und setzt dieselbe, wie beschrieben, vorn oben auf dem Tuben- 
dach an den bandartig ausgezogenen Saum der tibro-cartilago an: es 
wird also zweitens durch den Einfliiss dieses Muskels eine Eeihülfe 
zur Herabziehung des Tubenknorpeldaehes nach vorn unten und zu- 
gleich nach aussen gewährt. Drittens werden jene SehnenfaserzÜge 
des pterygoi'deiis int., welche stark entwickelt ganz nach hinten an 
die Seitenwand uod den Boden resp. den unteren Rand der die Tuba 
nnd ihren Muskel dort fest urascblie^senden Fascie hinziehen, grade 
auch auf diese Partien der Tuba, welcher einer Leeomotion die 
meisten Widerstände entgegensetzen, eine abziebende Wirkimg gel- 
tend machen. Während also einem Offenhalten des TitbeDlumena 
direct vor dem isthmus von oben her der m, tensor tympani zu 
Hülfe kommt, kann der Erreichung desselben Zweckes der m. ptery- 
gol'deus von unten und der Aussenseite her dienen. Man möchte mir 
Zweifel in die hier gegebene Deutung der anatomischen Verhältnisse 
entgegenhalten und sagen, dass die Möglichkeit einer solcheu Ein- 
wirkung des pterygo'ideua int. auf die Tuba zwar a priori deducirt 
ftber durch keine Thatsacbe unlerstützt werden könne. 

Ich denke aber, solche Thatsachen können gar wohl beigebracht 
werden und ich werde sie aufführen, wenn ich die physiologische 
Beziehung des tensor tympani zur Tuba Eust. besprochen haben 
werde.*) 

IndesB verbleibt vorher der m. levalor veli zu betrachten. 



*) Er ersubeint iil 
macben, dssB die beiden 
sowohl der m. tensor vc 
minus und dem g-anglioJ 



von Wichtigkeit hier darauf anfmerksam zu 
nne auf die Tuba E. Eust, wirkenden Muskeln, 
1. pterjgnideii.s intermia vom 3. Äste des irige- 
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ptwirkung an^^| 
Ltor veli wesent- ^^\ 



Wenn der m. spheno-salpiugo-staphylinus seine Hauptwirkung 
die Tuba E. äussert, so gehört gegentheils die des levator v 
lieh dem Gaumensegel an. Direct äussert der Gaumenheber nur 
eine Nebenwirkung auf den Eustach'schen Canal. ludireet aber greift 
auch er mit seinen Functionen auf's engste in den akustischen Me- 
chanismus ein und wenn letzterer durch den m. spheito-salpingo-sta- 
phylinus sowie durch den pterygoideus int. mit den oberen Verdau- 
ungswegen in functionelie Verbindung gesetzt ist, so prägt sich hin- 
wiederum in der Art der gleichzeitigeu Einwirkung des levator veli 
auf das Gaumensegel und die Tuba eine Wechselbeziehung zu dem 
Respirationsapparat aus. Für letztere spricht auch die vom Vagus 
besorgte Innervation des levator veli sowie der Umstand, dass die 
Bimdet seines relativen Antagonisten und Synergeten des thyreo-pha- 
ryngo-palatinus, soweit sie im Gaumensegel und nicht von den fixirten 
Theilen des Gaumens entspringen, am Kehlkopf enden: auf diese 
Weise ist die Basis beider entgegenstehenden Klappenventile des 
Gaumensegels wie des Kehldeckels motorisch mit einander verbunden. 
Dass nun der m. levator veli es sei, der das Gaumensegel bebe, davon 
kann man sich durch das E.\periment an der Leiche überzeugen; 
dass aber bei den Schluckacten nicht nur, sondern in minderem Grade 
auch bei den einfachen Respirationsbewegungen eine mit diesen cor- 
respondirende Hebung und Senkung des Gaumensegels statthabe, 
zeigt deutlich die Beobachtung an Rachen- und Ohr -gesunden Indi- 
viduen, 

Was geschiebt aber, wenn der levator veli das Gaumensegel 
hebt? Der Muskel schwillt bei seiner Contraction an und da er unter 
dem Boden der Tuba hervortretend nach unten und innen auf dem 
in den Rachenraum vorspringenden Tubenknorpel ende seinen Stütz- 
punkt rindet, so kann die Co ntractions- An Schwellung nur nach der 
Seite des geringsten Widerstandes hin geschehen: von unten und 
innen seitlich nach der häutigen Bodenwand der Tuba E. hin, welche 
also durch das sich ausdehnende Muskelvolumen nach oben und aus- 
sen he raus gebaucht wird. Der solchergestalt von dem contrabirten 
Muskel empor gewölbte häutige Boden der Tuba drängt die seitlichen 
Tubenwäiide von einander, und die Eingangsrichtung in den Canal 
mehr nach aussen , verkürzt mithin den introitus tubae zwar von 
unten, macht denselben aber klaffend (cfr. die zu demselben Zwecke 
beitragende Wirkung des tensor veli) durch die Erweiterung in die 
Breite. 

Noch ein Moment verdient hier vornehmliche Beachtung: durch 
die Contraction des levator veü bildet sich ein zugleich die Schleim- 
haut faltender Wulst vor dem nach der Seite gedrängten Tubenein- 
gang, der denselben sowohl wallarlig gegen den durch den mittleren 



— 91 — 



iGügang *) einstürzen den , wie gegen den von unten her , hinter 
1 (bei einfacher Respiration nur wenig gehobenen) Velum vorbei- 
ringenden Respirationsslrom schützt. 

Aber nicht nur am Rachenende des Tubencanala sondern auch 

dessen ganzen Verlauf nach rückwärts muss gemäss den darge- 

rlegten anatomischen Verhältnisaen die Anschwelhing des Muskels 

I während seiner Contraction ein Empordrängen des -Bodens der Tuba 

I and um so mehr eiu Aufklaffen des untern Endes der Tubenspalte 

wtar Folge haben, weil gleicherzeil die Tuba in ihrem Längsdurch- 

ib der Näherung der Muskelendp unkte verkürzt sowie die 

inere Wand des unteren Spaltendes des Cauals nach oben und innen 

■Terschoben wird. Diese Verschiebung der Tubenwände der unteren 

~ ) des Canals, herbeigeführt durch die elastische Spannung resp. 

Contraction des tevator veli würde also im entgegengesetzten 

Knne zu der im oberen Drittel der Tubenspalte von Seite des 

iheno-salpingo-staphylinue vermittelten Verschiebung statt haben: ea 

dergestalt am unteren Ende der Tubenspalte in ähnlicher 

Veise wie am oberen Ende derselben aur Bildung einer Rinne mit 

rstreichung der Bodenfalten Gelegenheit gegeben. 

Ich komme jetzt noch einmal auf die Rolle zu sprechen, welche 
dem m. tensor tympani zusetheilt scheint. 

Im Eingange dieser Abhandlung habe ich versucht, denselben 
als den wichtigsten motorischen Factor in dem System von äquiva- 
lenten Kräften und Gegen Spannungen dai-zustellen, welcher uns in dem 
Mechanismus des Mi ttelohi-ap parates entgegen tritt. Es wurde die 
Ansicht entwickelt, dass von der Action des tensor tympani nicht nur 
die Spannung des Trommelfells und der Gehörknöchetchenkette , die 
Art der Aufnahme, Moditication und üeberleitung der Öcballwellen 
aufs Labyrinth abhänge**), sondern dass dieser Muskel zur Ventilation 
der Paukenhöhle in innigster Beziehung stehe, dass er als Antagonist 



•J H. Meyer in seinem Handbuch der Anatomie macht ilaranf aufmerksam, 
dwB bai der Reepiralion der Weg des iuapiraloriachen Lultatromes banptBSchlioh 
durcfa die mittlere NaaeDmDschel gehe. Es werde uUmlich durch die Aspiration der 
Brusthöhle in der Nasenhöhle ein Vacuum gesetüt uad dietiQB müsse zunächst dea 
Baum unter der mittleren Muschel treffen, da dieHsr in nHohsbir Coutinuität mit 
dem fomix pharyn^is stehe und gewisaermassen dessen FortBetEting sei. Der durch 
die KaBenlöcher einstfirzende Lufutrom , welcher das vacuum auszufUllan strehe, 
ströme Enerst mit einer Kichtung ein, welche senkrecht auf die Ebene des Nasen- 
loches sei, durch die fartdauernde AspirattonsbeweguoK erhalte er aber ungleich 
auch eine Btchtnug nach hinten, so dass die wirkliche Bichtong »einer Bewegung 
eine Besullirende sein müs.'^e zwischen diesen beiden Richtungen und eine steilere, 
wenn die Aspiralionsbewegung schwächer, eine horizcntnlere, wenn diese stärker 
ansf&lle; anf diese Weise werde beiweitem der grössere Thell der einströmenden 
Luft TOD der trompetenartigeu Oeffnung des vorderen aufsteigenden Bandes der 
mittleren Muschel (apertura conchae mediae) aufgefangen und nach hinten geleitet. 
**) Helmholtn; durch den Zug der einen elastis eben Pasermasae des Trommel - 
feiUpsnners , dessen Spannung überdies veränderlich ist und den Bedürfaisseu an- 
gepasat werden kann, werden alle die unelastischen sehnlg^en Befestigungsbänder 
der Gehörknöchelchen gleiclweitig in straffe Spannung versetzt. 



dea von uns hIb typischen Tubenmuskels bezeichneten tensor veli zu 
betrachten sei. Das Letztgesagte glaube ich in folgender Weise be- 
gründen zu können. 

Da der tensor tympani weaentlich nur von dem beweglichen 
Theil der Tuba und zwar weit nach vorne über die Insertionen des •] 
tensor veli hin ausgreifend, an und über der umgekrampten feder 
den Partie des lateralen Tubenknorpela entspringt, so muas jede Vor 
Änderung durch Zug an seinen Ursprungspunkten, jede LocomotioiK 
derselben, auch eine Veränderung nicht nur in dem Qradl 
der Spannung des elastischen Knorpels , sondern ant'h des tensoi 
tympani herbeiführen. Der Grad der Spannung des Tubenknot* 
pels hängt aber , wie wir dargelegt haben , in erster Linie 
dem spheno-salpingo- ataphylinus ab. Wird bei einem energisch^ 
Schluckact der spheno-salpingo-staphylinua stark angezogen, 
der eingerollte laterale Tubenknorpel dieser nach unten abziehende 
Bewegung folgen und kann dieses nur in so weit, als nicht : 
wenigsten die über und am äussersten Rande des Knorpelhakons siol 
befestigenden nach der entgegeu gesetzten Richtung hinziehenden F« 
Sern des tensor tympani ea zulassen. Immerhin kommt bei einei 
energischen Schluckact das Gleichgewicht beider Muskel 
Schwanken, der tensor tympani folgt in etwa der Zugrichtung { 
sphenO'Salpingo-staphylinus nach dem Gesetze, dass wenn zweiKröi 
nach einer Richtung wirken, die Resultirende die Differenz zwisch^ 
den beiden ungleichen Kräften darstellt und die Richtung de 
Kraft hat, welche die grössere Summe giebt. Diese Thatsache l 
sich am Modell wie am Präparat zur Anschauung bringen. Löst ma| 
an letzterem den tensor tympani von dem Tubenknorpel, dur<d 
schneidet man diesen Muskel und zieht nun den spbeno-salpingi 
staphylinus sive tensor veli an, so beobachtet man, wie der Tub^ 
knorpelhaken alles Haltes beraubt, dem Zuge des tensor veli in t 
cesaivem Maasse folgt und ein weites un regelmässiges Klaffen 
Tubenlumens eintritt; dies ist nicht der Fall, wenn man andererseits 
den nicht durchtrennten tensor tympani nach der Paukenhöhle i 
stark anzieht, während gleichzeitig der tensor veli nach unten { 
spannt wird. Entsprechend kann mau auch während kräftiger Schluoi 
acte an sich selbst die Beobachtnng machen, wie eine Verändern 
im Innern des Ohres vor sich geht und wie uns das Gefühl mome^ 
tan erhöhter Trommelfeil-An- (reap. Einwärts-) spannung so 
mehrten Druckes und Benommenheit im Ohre überkömmt. Es I 
sich nicht sagen, diese Erscheinung werde durch das plötzliche Gin 
strömen eines vermehrten Quantums Luft in die Trommelhöhle t 
geführt, zu welchem das während dea SchHngactes eintretende W^fl 
klaffendwerden der Tubenspalte Gelegenheit gebe; denn presst i 
ein Obrgcsunder beim Experiment Valsalvae Luft nach der TrommH 
höhle hin, so entsteht eine ganz andere Sensation im Ohre, welc 




oit der erwähnten keine Aehnlichkeit hat und man fUblt wie das 
' Trommelfell nach aussen gepresst wird. Bei vielen Ohrkiankeii aber, 
welche bereits deutlichere, am noch excursions fähigen (pneum. Trichter) 
Trommelfelle abzulp.Bende Zeichen einer anomal starken Anspannung 
des tenaor tympani bieten, mehren eich durch gewisse Schlingacte 
z. B. beim Verschlucken von Flüssigkeiten, namentlich wenn beim 
Trinken der Mund weit geöffnet wird, oft unter Eintreten eines liör- 
baren knackenden Geräusches und dem Gefühle starker Anspannung 
■ im Ohre momentan die Eopfeingenommenheit und die snbjectiven 
I . Ohrgeräusche und es gesellen sish selbst Schwindelerscheinungen 
hinzu; dies geschieht am häufigsten dann, wenn vorher die Schling= 
muskulatur längere Zeit nicht beansprucht worden war. 

Ich glaube man kann diese Fhänoniene nur so deuten, dass man 
sagt: indem der schon in einem Zustande leichter Contractur befindliche 
tensor tympani dem bei einem kräftigen Schluckarte plötzlich eintreten- 
den, nach unten Gezogonwerden des Tubenknorpelhakens folgen musa, 
also noch stärker angespannt wird, zieht er auf der entgegengesetzten 
Seite die Kette der Gühörknöcli eichen momentan noch tiefer nach 
dem ovalen Fenster zu ein: durch die so nach längerer Ruhe plötz- 
lich bewirkte intraaunculäre Druckseh wankung werden die Schwindel- 
er scheinuugen etc. angeregt. Dieselben Erscheinungen gemehrten 
Vollaeins, vermehrter Ohrge raus che, des Schwindels und momentaner 
Steigerung der Schwerhörigkeit kommen aber bei Ohrkranken be- 
kanntlich nicht selten auch zum Vorschein allein bei Ausführung kräf- 
tiger Kanbewegungen, auch ohne dass gegessen resp. geschluckt wird. 
Man hat auch letztere Symptome zu erklären noch nicht versucht. 
Eb läsat sich eine befriedigende Erklärung aber geben durch den 
geführten Nachweis, dass der m. pterygoideus int. ein Spanner der 
Tubenfascia sei, der Tubonfascie, von welcher ja der tensor tympani 
zum Theil {cfr. S. 79) seinen Ursprung nimmt, und deren Fortsetzung 
die fibröse Umhüllung des tensor tympani darstellt. Wird nämlich 
die Tubenfascie beim Kauen und bei der seitlichen Verschiebung 
der Kinnladen stark angespannt, so musa es auch der von ihr 
theilweise entspringende von ihr umhüllte Muskel, der tensor tym- 
pani-, befindet sich dieser aber bereits in einA] Zustande krankhafter 
Verkürzung, oder verschulden eine solche pathologische Veränderungen 
vielleicht der fibrösen Scheide selbst, so werden dieselben oder ähn- 
liche Erscheinungen eintreten, welche bei anderen Ohrkranken durch 
schnelle und kräftige Inanspruchnahme der Schluck muskulatur her- 
vorzurufen sind. Indem ich hier einschalte, was physiologisch für 
den Zusammenhang des dem tensor veli coordinirten Muskels , des 
[ pterygoideus int, mit der Tuba spricht, möchte sich meines Erach- 
I tena die Beweiskraft jener Angaben nur erhöhen, welche dem Anta- 
I gonismus zwischen tensor veli und tensor tympani das Wort reden. 
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Nun habe ich bei hochgradig schwerhörigen Individuen, welche . 
die erwähnten Phänomene boten , die Tenotomie des tensor lympaiü 
ausgeführt. Sowohl bei jenen, welche vorher beim Schlucken, ab 
auch bei jenen, welche beim Kauen und Gähnen ateta eine Mehrung 
der aubjectiven Geräusche, des VoUbeitsgefühIa im Ohre und der 
ächwindelerscheinuDgen wahrgenommen hatten, verloren sich dien 
Symptome nach gelungener Operation stets. Ich wösste keine andere 
Ursache für diese Erscheinung zu finden, als dJe, dass eben ob der 
geschehenen Duvcbtrennung der an den Hammer sich inserirenden 
Muskelsehne der Zusammenhang gelöst wurde, welcher die Kette der 
Gehörknöchelchen in eine {eben durch die gemeinsame Fixation des 
tensor tympani einerseits und des tensor veli und pterygoideus int. 
andererseits am beweglichen Tubenknorpel vermittelte) Abhängigkeit 
von der abdncirenden Tubenmuskelwirkung gebracht hatte. 

Ein anderes nach der gelungenen Ausführung der Tenotomie 
auftretendes Symptom spricht ebenfalls für diese Auffassung. Erwies 
sich, vor der Durchschneidung der tensor tympani-Sehne die Tuba 
kaum während der gebotenen stärkst möglichen Schlingbewegungen 
für die per Catheter oder nach dem Politzer' sehen Verfahren einge- 
presste Luft durchgängig, so pflegt man oft nach der Operation, 
namentlich wenn Patient schluckt, die Luft frei, leicht und in vollem 
Strome nach dem tympanum durchdringen zu hören. Kann dies 
nicht zum Theil in dem [Imstande seine Erklärung finden, dass mit 
der geschehenen Durchtrennung des verkürzten Muskels, welcher die 
hintersten und seitlichen Partien des beweglichen TubenknorpeU 
anomal angezogen und excessiv antagonistisch nach rückwärts fixirt 
gehalten hatte, diejenige Kraft gelöst worden', welche dem Zug und 
der Einwirkung der Bchlingmuskulatur (in specie des tensor veÜ) auf 
den lateralen Tubenknorpel entgegengewirkt hatte? Und um so 
weniger konnte die abziehende Kraft des tensor veli auf den Tuben- 
knorpelhaken zur Geltung kommen, wenn (wie dies bei einer grossen 
Reihe von Qehörkranken , zu denen zumal diejenigen gehören, deren 
Leiden ich in dieser Arbeit geschildert habe, der Fall ist) die Tuben- 
muskulatur sich in einem Zustande der Schwächung oder Subpara- 
lyse befand, üeberhatflit sind es krankhafte Störungen, deren Sym- 
ptome die von mir vertretene Ansicht von der Bedeutung des tensor 
tympani und seine antagonistische Beziehung zum Tubenmuskel am 
markir testen illustriren. Im ferneren Verlauf dieser Auseinander- 
setzungen werde ich dies weiter ausführen. Hier will ich nur noch 
auf zwei unter normalen Bedingungen eintretende Erscheinungen auf- 
merksam machen, welfhe die für den sphono-salpingo-ataphylinus 
dargelegten Beziehungen zur Tuba und zum tensor tymp&ni 
bis zu einem gewissen Grade auch für den pterygoideus int. be- 
anspruchen. Dasa ein Schluckact durch die Vermittelung des tn^^ 
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tqU eine eclatante Beihfilfe znm EindringeD der Luft, ins tym- 
panum während der Ausführung der Lnftdoache abgebe, ist ja be- 
kannt und von mir erwähnt. Dans abernichtaeltea eine ähnliche, wenn 
auch geringer sich geltend maeheitde und durch die Auscultationaer schei- 
nungen nachzuweisende Unterstützung für die Eröffnung der Tuba 
geboten werde, wenn man den betreffenden cathctrisirten Patienten 
im Momente der Lufteinpiessung in die Tuba eine Kaubewegung aus- 
führen und beim öchliesaen des Mundes den Unterkiefer stark lateral 
verschieben lässt, ist von anderer Seite noch nicht erwähnt. Das 
erleichterte Einströmen der mittelst der Luftdouche eingepressten 
Luft kann aber während der Contraction des pterygoideus int. nur 
unter der Bedingung erfolgen , dass diesem Muskel eine die laterale 
Tubenwand abziehende Wirkung zukömmt. 

Helmholtz in seiner gerühmten Abhandlung über die Mecha- 
nik der Gehörknöchelchen*) stimmt der Ansicht A. PoÜtzer's bei, 
daas der tensor tympani während des Gähnens sich zusammenziehe. 
Er habe bemerkt, sagt Helmholtz, dass wenn er beim Gähnen die 
Kieferbewegungen zu unterdrücken suche, zuerst das bekannte 
Knacken, welches die Eröffnung der Tuba anzeige, von ihm gehört 
werde. Dann trete bei ihm auf dem Gipfel des Gähnens mit dem 
Gefühl der Spannung im Ohr ein heftiges Muskelgeräusch ein, gleich- 
zeitig eine sehr starke Dämpfung der von aussen kommenden Töne.*) 
Er Hchloss daraus, dass ein Muskel in Contraction gesetzt sein müsse, 
dessen Oscillationen sehr viel vollkommener auf das Gehörorgan über- 
tragen werden, als die aller anderen, nämlich des tensor tympani. 
Ich weiss nicht , ob ich die gemachte Aeuaserung des Gähnens bei 
unterdrückten Kieferbewegungen dahin verstehen darf, dass während 
des Gähnens der Mund geschlossen bleiben soll. Wenn ich den 
Oähnact bei geschlossenem oder nur wenig geöffnetem Munde nach- 
zuahmen suche, glaube ich deutlich zu fühlen, dass dabei eine Be- 
wegung im Verlaufe der Tuba E. entstehe, dass das velum ange- 
spannt werde und dies könnte nur auf Rechnung einer Contraction der 
durch den Willcnseinfluss sehr kräftig zur Anspannnng gekommenen 
Tubenrachen-Muskulatur gesetzt werden. Wenn bei deren Contrac- 
tion der tensor tympani angespannt wird, so scheint mir das aus 
demselben Gründen zu geschehen, welche ich auseinander gesetzt 
habe: weil nämüch dem Zug des tensor veli der tensor tympani 
folgen muss. Schliease ich aber beim Nisus des Gähnens den Mund 
mit tranversaler Verschiebung der Kiefer, wobei also der pterygoi- 
deus int. einer Seite in starke Contraction geräth, so tritt ein 
Bingendea Geräusch in dem Ohre der botreffenden Seite ein, das bei mir 
wenigstens auf einige Momente ein anders geartetes tönendes, zuweilen 

*) 8iehe don Separatabdruck aus Pflüger'a Archiv für Physiologie. Jalir- 
, I. Seite 33. 
*) I&ler oscitftndum non audima». (Boerhave, praedilect. de anditu.) 
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läutendes Singen zurückläast, welches eben den Zeitact des GäbnisiU 
überdauert. Führe ich dieses Experiment in stiUur Nacbt aus, so wird' 
daa rückbleibeiide singende Läuten yon mir deutlich wahrgenomment 
Auch ich möchte das während des gewöhulichen Gähnactes wahrnehoi- 
bare singende Geräusch als ein von dem augespannten tensor tym- 
pani herrührendes Muskelgeräusch halten ; die für einige Augenblicke 
rückbleibende weitere Hubjective Hörempfindung aber, auf den Um- 
stand aurückführen, dasa durch die voraufgegangene Anspannung de« 
tensor tympani, welche die Kette der Gehörknöchelchen tiefer 
das ovale Loch eindrängte, transitorisch eine geringe inti'alabyrinthftK 
Druckstc'igerung eintrat, als deren Ausdruck oben die den Gähnao^ 
etwas überdauernde aubjective Hörempfiiidung zu gelten hätte. Wo- 
durch aber konnte der tensor tympani beim Gähnen mit in Spannung 
versetzt werden? Aus derselben Ursache, aus welcher, wie schon 
erwähnt, beim Kauen viele Gehörkranke schwindelig etc. werden 
wegen des Zusammenhanges der Tiibcnfaae.ie mit der Fascie de« 
tensor tympani. Die Fortsetzung der letzteren stellt nuu das tensor 
ligamcnt Toyubee's dar. Ob der differente Charakter der bei starkeni 
Gähnen ent8t<'henden subjectivcn Hörempfindungen abhänge von 
eigenartigen Anspannung besagten tensor-ligameuts muss einstwdleiL 
~^ahingeatelU bleiben und fallt bei den hier zu erledigenden Fragaa 
pBuch nicht ins Gewicht. 

Es handelt sich ja zum Zwecke der Erklärung des von 
Banfgestellten Krankheitsbildes nach den durehgeiiihrten anatomisch' 
Kphy biologischen Darlegungen lediglieh noch darum, zu entscheiden: 

Ist die Tuba, wie die neueren Forscher annehmen, als eine 

Jserhalb eines Schlingactes stetig geschlossene Röhre anzusehen, oder 

r stellt sie für gewöhnlich eine, wenn auch nur in sehr geringem Gradfl 

durch die dargelegte Muskelwirkung aufgespannte Spalte dar? Mir 

nun scheint es für die LeistungsmÖglicbkeit eines Apparates, der 

der acustiache mit so ausserordentlicher mikroscopiseher Zartheit 

stets gleicher Präcisiou functionirt, ein physikalisches Postulat, nicht, 

dass der Ausgleich der Luft in der Trommelhöhle in ganz unregsl- 

mässigcn Intervallen geschehe, welche von den verschiedensten die 

I* flßrfunction gar nichts angehenden Verrichtungen (Schlingacten z. Bt) 

Eikbbängt; nicht, dasa das Quäle und Quantum der intratympanaleo 

Luftmenge ein wechselndes sein dürfe und diese selbst ausserhalb 

Punes Schlingactea von der äusseren Luftsäule abgesL'hlosaen, sonders 

■vielmehr, dass der Abschlus^i des intratymp analen Kaumes von der 

rSuaseren Luft ein nur bedingungsweise beschränkter und eo 

dass in jedem Momente ein Ausgleich: sowohl ein Ueberfliesseo der 

intratympanalen Luft in und aus der Tuba als von der intratabales 

Luftsäule in die Paukenhöhle geschehen könne. Es möchte muht 

QÖthig für die volle Erfüllung der Aufgabe des Gehörorgans sräi. 
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IS daa Verhalten der intratj'mp analen Luftmenge in jedem Augen- 
ilicke dem Wechsel im Verhalten der äuaaeren im Nasenrachenraum 
befindlichen Luftsäule ganz genau entspreche; es möchte sich im 
Gegentheile sogar eher störend für eine stets entsprechend starke 
ibertragung der Schallwellen aufs Labyrinth gestalten, wenn die- 
Iben sofort eine ungehemmte Schwächung durch Ausbreitung nach 
eine weit offene Communicationsi-öhre erfahren würden; 
■wenn ferner alle Bewegungen und Dichtigkeitadifferenzen der Luft 
im Nasenrachenraum (z. B. bei explosiven Respirationsacteu) stoss- 
weise in'a tympanum übertragen werden könnten. Aber das dürfte 
Desiderat sein, dass nicht solche Differenzen eintreten, wie sie sich 
ergeben miissten, wenn nur in zufälligen, weit auseinander gerückten 
Intervallen, bei Schlingacten Gelegenheit zum Zufluss neuer Luft in 
die Paukenhöhle und zum Abfluss der verdichteten aus derselben vor- 
läge. Stellte die Paukenhöhle fär gewöhnlich einen abgeschlossenen 
lufthaltigen Raum vor, würden da nicht die Schwingungen der Ge- 
he rknöc heichen -Kette gehemmt durch die von den Einwärtsbewegungen 
des erschütterten Trommelfelles comprimirteintratympanale Luft? würde 
diese nicht auch den benöthigt erscheinenden Excursioncn der Membran 
des runden J'ensters hemmend entgegenti'eten? Ich erinnere weiter 
an die bedeutenden Dichtigkeitsdifferenzen zwischen der Luft im äus- 
seren Gühörgang und der der Trommelhöhle, welche aus eben dem- 
selben Grunde eintreten und sowohl eine der zweckdienlichen Auf- 
nahme der Schallwellen hinderliche grössere Spannung des Trommel- 
fells hervorbringen als auch die SchalUeitung schwächen würden ; ferner 
an die Erschwerung der Leitung durch den Trommelhöhlenapparat 
bei ganz eingeschlossener Luft, und dass diese in ihrem eigenen Tone 
mitklingen würde. Die in dieser Weise resultireuden letztgenannten 
Störungen möchten allerdings die Leistungen des Trommelhöhlen- 
apparates nur in geringem Grade beeinträchtigen aber grade bei der 
Aufnahme und Uehertragung sehr minituöser Sc hall unterschiede zur 
hemmenden Geltung kommen. Man hört und versteht allerdings ja 
auch, wenn der Tubeneingang tranaitorisch, bei einem heftigen Schnu- 
pfen z. B. , positiv verlegt und verschwollen ist; dass man aber den 
feineren und feinsten Anforderungen an's Gehörorgan währenddem 
nicht genügen könne, ist mir nach Beobachtungen, die ich an mir 
selbst machte, nicht zweifelhaft. — Oeffnete sich die Tuba nur bei 
Schlingacten, müssten da nicht (ähnlich wie man dies bei betr. ca- 
tarrhalischen Verschwelinngen wahrnimmt) in der Zwischenzeit, wenn 
man lange nicht geschluckt hat, subjective Gehöreracheinungen (ein 
leises feines, wenigstens in stiller Nacht wahrnehmbares Singen) und 
ein Gefühl der Benommenheit und Vollheit im Ohre zum steten Aus- 
druck kommen , insofern nach Resorption der Luft in der Pauken- 
ie das Trommelfell und mit ihm die Kette der Gehörknöchelchen 
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nach innen gedrückt and eine, wenn auch geringe intralabyrinthttj 
Druck Steigerung eintreten würde? Müsate man ferner nicht, 
die Tuba sich nur bei gelegentlichen Schluckacten Öffnete, die 1 
Achtung macfaen , dass Leute aus einem langen und tiefen Schlaf t 
wachend, so lauge eine geminderte und pervertirte HSrkraft zeigte 
als sie nicht geschluckt hätten? Derartiges nimmt man aber nur t 
schon bestehendem Mittelohr- resp. starkem Nasen rächen catarrh wahr.^ 

F"üp den steten Verschluss der Tuba E. ausserhalb eines Scbltn 
actes wird gewöhnlich die Beobachtung angeführt, da«s Leute, welcA 
sich unter der Taucherglocke oder in einem pneumatischen Kabinj 
befinden, die durch den sehr gesteigerten äuaaeren Luftdruck in du 
Ohren entstehenden schmerzhaften Sensationen sofort durch eine t 
geführte Schlingbewegung beseitigen könnten; dies beweise, 
ohne einen Schluckact keine Luft ins Tympanum dringen könn. leH 
bin von jeher dieser Auffassung entgegen getreten und habe die I 
sieht vertreten, welche schon A. v. Haller**) (nicht erst einige neu« 
Autoren) deutlich ausgesprochen, dass nämlich der Luftwechsel itA 
cavum tympftni durch die für gewöhnlich durchaus nicht vollkom 



*) Wäbreuil der Cnirectur der Druckbogen dieser Arbeit knm mir 
asts von Herrn &.. Mr^us iu B. VI. 4. des Arcti. (. Ohrenh. „Ueber den Ka* 
racbenraum" sn Oesicbt. Iu dieser Studie wird die Ansicht ans gesprochen, 
die Dichtigkeltsdifierenzar) der Üuseereii Lafc im Vergleiche zu der im Ohre be 
liehen, allein genügen, das Mittelohr stets mit Luft zu fällen. Das hiergegen sowi« 
überhaupt gegen die Beweissmittel des Herrn M, Anzufahrende i«t von mir in 
Monatascbr. f. Ohrenheilk. N. 2, 1873 gesagt; apeciell obigen Punkt betreffend, 
bemerke ich folgendes: Schon die Erfahrutigen der täglichen Praxis scheinen mir 
hiergegen zu sprechen. Die Fälle sind ja sehr hantig, wo Leute, in Folge eine» 
ttl) erstandenen Catarrhs seit Kuraem scbwerbürig gewonlen, nnsere Bilfe aufsuchen. 
Manchmal allerdings liegt dem' eine Schlei mpropf Verstopfung oder Verschwelinng 
der Tuba u. dgl. zu Grunde. Aber, wenn inzwischen alle Spuren des Catarrlu ans 
dem Rachen verschwunden sind, wenn die Tuba nicht achleim verstopft ist, und ea 
gelang mit grSsster Leichtigkeit, selbst eine dicke Bongie liis zar Paukenhöhle 
TorsuBchiebeu, so bleiben betr. Patienten nichts desto weniger achwerhörig, wenn 
die Bongie, nachdem sie die Dnrchgängigkeit des Tnbeucanals consiatirt, wieder 
eitrahirt und nicht ausserdem noch die LufCdouche zu Hilfe gezogen worden war. 
Warum reichen denn jetzt die Dichtigkeitsdifferenzen der Laft nicht hin. das 
Uaoqno im mittleren Ohre zu beseitigen, und warum ninsa die Kraft der Lnftdouche 
zu Hilie gezogen werden, um oft sofort die aus intratjmpanalem Luftmangel zn 
Btande gekommene Schwerhörigkeit zn beseitigen? 

' " - -' ' - meatui qnem disimus infimum, ita obver- 

ssario snbeat, non solum dam deglutimna, 
I per nares fit, (A v, Haller, element. 



iribus attractus i: 



de aodita.) 
snpariorein 

t angnstior, 



physic], — 

Per hunc CAnalem aer 
aeri» eitern i cnm aero tympi 

— Nam si ultimum orificium seu tnbae Siiem excipioa nee non toi 
partem, per qnam nempe aemper apertam sempei aliquia transilus, 
per tubam apertus remanet, utique tota hsec reliqua pars lateribus cnnn 
oed Hicnti in demortuia connivent«m inveniri oeitum est, ita anomodo in vivis ae ha- 
beat, ambigunm; est enim facile dilatabilia . . . (Valsalv. da auditu C. U. 16) . . . 
mnsenlus enim a tuha Eust. aartita est, a qQo, ubiopnssit, cadem potest dilatari (ib. 
U. 18); itaque ex lubae novi muacnli deacriptione perspicnum, hunc aliud praeatara 
moD pulse, qnam dnas qnibus adnectitnr partes dilatari... mam si muaculua täte 
leriter digitia trahntur, tnnc naai interna fbramina tubaquo Eust. dilalantur. 



men geschlossene Tuba E. unter Vermitteluiig der Respiration zu 
Stande komme. 

Ich arguraentire ao ; Wenn man eine in der Taucherglocke oder 
im pneumatischen Kabinet entstehende gchmerzhafte Spannung des 
Trommelt'ells , Vollheitsgeföhl und Ohrgeräusche sofort durch einen 
Schlingact beseitigen kann, so beweist dies vorerst nur, dass eine 
bezügliche Schluckbewegurg das unter ungewöhnlichen Verhält- 
nissen hochgradig gestörte Gleichgewicht der äusseren mit der Luft 
des Tympanum wieder herzustellen am ehesten geeignet sei. Zur 
sxperimentellen Widerlegung meiner Ansicht wäre aber zu beweisen, 
dass ein anderer Weg der Ausgleichung nicht cogxistirt. Wenn j 
dargethan wird, dass auch ohneSchhngbewegung das besagte schmers- 1 
haite Druckgefühl in den Ohren überwunden und das Gleichgewicht , 
dar äusseren mit der intratympanalen Luft zu Stande gebracht wird, 
so muss der Gegenschluss erlaubt sein, dass die Tuba auch ausser- 
halb eines Schluckactes eine offene Communicationsröhre darstelle. 

Der Lösung dieser Frage suchte ich auf folgende Weise näher 
zu treten; Ich begab mich mit dem Collegen Herrn. Dr. Mühsam 
und cand med. Ewart ins pneumatische Kabinet (des Herrn Dr. Le- 
vinstein in Schöneberg). Herr E. und ich betraten das Kabinet mit 
der Absicht, nach begonnener Verdichtung der Luft uns jedes, auch 
des geringsten Schluckactes energisch zu enthalten, dagegen durch 
ausgiebige, nicht grade forcirte ununterbrochene Athembewegungen 
sowohl jeden Schluckreiz hin tan zuhalten, wie besonders einem sup- 
ponirten und allein beanspruchten respiratorischen Ausgleich mög- 
lichst förderlich zu sein. In diesem Sinne ward erst eine Vorübung 
gemacht von etwa sieben Minuten Dauer. Ferner hatten wir beide 
uns vorher die Durehgängigkeit unserer Tuben per Luftdouche ge- 
prüft. Ich persönlich litt z. B. linkerseits an einem leichten Rachen- 
tubencatarrh; Herr E. an einem eben solchen rechterseits. Meine 
Beobachtungen und Aufzeichnungen waren folgende: Bei 28,6 A. -Druck 
ging die Steigerung los. Ich fühlte den sich mehrenden Druck sofort 
in beiden Ohren, namenthch links, Bei 33,8 wurde der Druck im 
linken Ohre schmerzhaft und ein schon bestanden habendes äusserst 
• eines Singen zu lebhaftem Singen und Brausen verstärkt; rechterseits 
steigerte sich das Druckgefühl nicht zum Schmerz, ward überhaupt 
kaum unangenehm. 

Bei 33,6, auf welchem Punkte die Verdichtung der Luft einige 
Zeit erhalten blieb, verlor sich rechts jedes besondere Gefühl und 
links der Schmerz; Druckgefühl blieb hier. 

Bei 33,2 war die fühlbare Pression auch linkerseits verschwunden. 

Die Aufzeichnungen, welche Herr E., der ebenfalls während des 
Versuches im pneumatischen Kabinet nicht geschluckt noch den Mund 
geöffnet hatte, waren folgende: Anfangs bis zu 33 Atm.-Druck glel- 
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dien sich die Unterschiede aus, aber bei weiterer Drackateigen 
entsteht: 

bei 33,2 rechts starker Sehmerz; 

bei 33,6 auch scfaiuerzbafter Druck links; bei fortgesetzt st&rks 
RespirationsbewBgungen nimmt der letztere Schmerz ganz ab; 

bei 33,4 wird kaum mehr ein Druck gefühlt; 

bei 33,2 wird das Exp. Valsalv. gemacht, welches rechts i 
Olire Schmerz verursacht. College M. hatte für die Momente ( 
tender Obrachmerzen die Schiuckrolle übernommen. Bei ihm, welol 
bei dem gewöhnlichen ruhig- ob erfläch lieben Äthmen blieb, machte b! 
zuerst und kaum einige Minuten nach Verschluss des Kabinets 
Ohrschmerz beiderseits geltend , und konnte er nur durch oftmaliges 
Hinunterschlucken und Waasertrinken soviel erreichen, dass die bez. 
Sensation zu einem Druckgefühl herabsank. Uebrigens wird ihm bei 
33,8 A. eine weitere Steigerung des Luftdrucks einiger ihn ängstigen- 
den Allgemein Symptome wegen nicht wünsehenswerth. 

Nach einem Verweilen von länger als einer Viertelstunde ver- 
tiesBen wir das Kabinet. 

Ich glaube dieses Experiment spricht beweisend für die von mir 
vertretene Ansicht, dass auch ohne eine Schhngbewegung die Luft 
per tubas ins Tympanum dringen könne; dass nicht nothivendig durah 
Zuhfilfenahmc von Schluckbewegungen , sondern allein durch gestei- 
gerte Athembewegungen den Folgen eines extraordinär gesteigerten 
äusseren Luftdrucks begegnet und das Gleichgewicht der intratympa- 
nalen mit der äusseren Luft hergestellt werden könne*). Was aber bei 
unserem Experiment durch den Superlativ der Respirationsacte fiir 
das Tympanum geleistet wurde, möchte auch für den Positiv des 
äusseren Luftdruckes durch gewöhnliche Athembewegungen zu Stande 
gebracht werden können, scheint mir eine folgerichtige Deductiou. 
Wenn extraordinäre Luftdruck seh wankungen zwischen aussen und 
der Tympanalhöhle sich geltend machen, dann tritt eine Schluckbe- 
wegung als Corrector und als Hülfsventilationsakt ein mit EröffauDg 
der ganzen Tuhenspalte; für das Ordinariuui genügt die gewähnhche 
Respiration, um den steten Ausgleich der äusseren mit der intratym- 
panalen Luft im Gange zu halten. Wenn man nun für diesen Fall 
nicht wohl annehmen kann, dass die bei oberflächlicher Athmung 
gegen die Tuba anströmende schwache Luftsäule als solche die Wände 
des Kanals auseinander zu drängen im Stande sei, so muss man eben 



*) ^<' gesteigert« Athembswugungen nicht eitigeaetzt nerdan (Dr. M.), oder 
wo, wie bei mir nn dem linken, tmd bei Herrn E. an aeioem recliten Obre ein 
HtatuB CAtarrlialia des TubeoeiugHoga der mehr beHiinjiracbten Luftcommunicatioa 
hinderlich eo tgcgen tritt , da machen aii-h nllerdinga schneller und intensiver die p- 
nannten Obrbeachnerdeu ab Ansdruuk des durch die Auachwellnng der TnbeunKDde 
nick);ebliebeDen Ausgleichs gultead. 
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BcMiessen, dass dio bewe{»lichen Wände der Tubenspalte durch die 
in den MechaDismus der Respirationsbewegungen eingreifende Tnben- 
miiskulatur auseinander gehalten werden müssen, d. h. also dass die 
Tuba, 80 lange der Mensch lebt und athmet, einen beständig leicht 
oflFen gehaltenen Canal darstelle. 

Es sind übrigens in neuerer Zeit von verschiedenen Ohrenäi-zten, 
wie auch von mir selbst Bewegungen an atrophischen Trommelfellen 
beobachtet worden, welche in ihren In- und Excursionen mit den 
Respirationsbewegungen zusammentreffen. 

Diese Thatsachen sprechen ebenfalls nicht für eine stetig — ausser- 
halb eines Schlingaktes — geschlossene Tuba, sondern sicherlich doch 
nur für das Gegentheil. 

Wenn es aber nun einerseits für eine normale, immer gleich- 
massige Äctionsi^dbigkeit des Trommelhöhlen-mechanismus Bedingung 
scheint, dass die Paukenhöhle durch die stetig offene Tuba hindurch 
gleichmässig mit Luft gespeist werde, so kann dies andererseits nur 
unter der Voraussetzung statthaben, dass dem Abfluss der Luft aus 
der Paukenhöhle, wenn selbe durch das schallerschütterte Trommelfell 
comprimirt einen Ausweg per tubas sucht, nicht durch einen andringen- 
den Res pirations Strom ein Hindernisa entgegengesetzt wird. Zu diesem 
Zwecke müsste entweder im Tubeucanal eine stets offene Doppelrinne 
sieh hnden, wovon die eine als an dem oberen Ende der Tubenspalte 
unter dem Knorpelhaken hinlaufend von mir beschrieben worden ist, 
die andere Rinne aber als am unteren Ende der Tubenspalte wahr- 
scheinlich durch den elastischen Zug des levator veli zu Stande kom- 
mend von mir angenommen wurde; oder aber es müsste eine intra- 
lubale ventilartige Vorrichtung angebracht sein, wodurch die 
Möglichkeit gegeben wäre, dass von der intrat»biil undulirenden Luft- 
säule nur in dem Momente und in dem Falle etwas in die Pauken- 
höhle überflösse, wo eine den Ausgleich erheischende Differenz ein- 
getreten wäi-e; wodurch ferner das stossweise Eindringen des Respi- 
rationsstromes — was vorzüglich bei stark beschleunigten Athembe- 
weguDgeu, z. B. beim Laufen im Ohre gehört und gefühlt werden 
würde — und der Anprall gewisser explosiver Respirationsakte, z. B. 
heim Schnäuzen der Nase, Husten, Räuspern vom Tympanum abge- 
wehrt werden könnte. 

Eine bezüghche intratubale Ventilvorrichtung aber ist vielleicht 
in jenen eigenth um liehen Faltungen der Tuben Schleimhaut zu erken- 
nen, welche ich beschrieben habe. Wenn deren wellenförmige Er- 
höhungen und Vertiefungen beim todten Menschen in ein anderliegend 
und wegen des Mangels des Turgor des lebenden Körpers nur schwach 
angedeutet gefunden werden, so meine ich, verhält sich die Sache 
beim Lebenden vielleicht so, dasa durch die in entgegengesetzter 
Richtung gehende Muskelwirkung des tensor und levator veli — wo- 



von der eine Muskel die äussere Tubenwand nach unten Rieht, der 
andere mit dem respirator lachen Apparate in Connex stehende' 
Muskel 'die innere und untere Tubenwand nach oben spannt — 
die sich entsprechend entgegen Hegendon Erhöhungen und Vertie- 
fungen der Falten leicht verstreichend gegen einander verschoben 
werden. Auf diese Welse würden bei steter gegen einander auf und 
nieder gehender, gewiss er maassen schaukelnder Bewegung der bei- 
den Tubenwände die Faltenerhöhungen der einen Seite aus den 
Vertiefungen der anderen abwechselnd herausgehoben*) und einander 
wieder genähert: ea würden sich so üb er ein an der gelegene Spaltöff- 
nungen bilden, welche das eine Mal an der inneren und unteren 

, Wand, das andere Mal an der äusseren Tubenwand zu liegen kämen. 

I Bei dieser Einrichtung aber könnte sowohl die aus der Paukenhöhle 
andringende Luft frei ausweichen, uud auf der anderen Seite die von 
der unteren Nasenöffnung her einstreichende, in jedem Momente des 
Bedürfnisses in die Paukenhöhle überfliessen, diffundiren, ohne dasa 
störende Einflüsse, wie sie bei frei in der Tuba hin und her strei- 
chender Respirationsluftsäule unvermeidlich wären, vorkämen.") Ein 
solches Verhalten hätte seine Gültigkeit für den mittleren Tubenab- 
schnitt, während Differenzen in den verschiedenen Angaben über das 
beständige Offensein des unteren und oberen Abschnittes des Tuben- 
canals nicht bestehen. Auch entspräche eine wie letzfange deutete 
Einrichtung dem Prinzip der Ventil- Ein Schiebungen, welches wir ilber- 
haupt beim Respirationsapparate in dem weichen Gaumen und dem 
Eehldeekel erkennen. Mit letztgenannten Theilen aber ist die Tuben- 
muskulatur — durch deren stete mit den Athembewegungen cor- 
respondirende Spannungsänderungen ja grade die intratubale Ventil- 
Vorrichtung zur Geltung gelangte — in engsten Connex gesetzt. 

Auf Grund der vorausgegangenen anatomisch -physiologischen 
Darlegungen kann meines Erachtens der Mechanismus des Pauken- 
höhlenapparates eben nur als mit dem Mechanismus der Respiration 
i. ap. der oberen Respirationswege Hand in Hand funetionirend auf- 
gefasst werden. In welcher Weise aber dieser complexe Mechanismus 
bei seiner Action ineinandergreift und zu gleicher Zeit den beiden 
Zwecken, einer angemessenen Spannung und minutiösen Coaptation 



*) Man kann sich die Sache, wie ich sie mir Tur^itellB, klar machen, wenn 
man «wei getrennte verschiedenfarbige PapieretreifeD gegeneinander legt, krausen- 
artig faltet und nun yon dieser KaBammenliegendati Doppalkrause den einen Pap'iei^ 
streifen nach oben verschiebt, den anderen nach unten; ea entstelioti dann Eickzadt- 
färmig- verlaufende, ühereinsuder gelegene rhoml>o'ide LängaliahlrSunie. 

••| Wenn die Angaben der Thiarärete richtig ainil , dass beim Pferde die 
Tuba durch einen klappen artigen SchleinihauLvoraprung gtschlonsen ist, das» also 
hier das Einstlämen der Lnfl nicht stetig stnttfJIudo , sondern nur in dem MMwaa, 
als der mit der Tuba dieser Thiere verbundene Luftaack sich entleerend zuaain- 
menffilh, so mGclite in dieser Einrichtuug ein unserer Aiiffnasuug in etwa e&I- 
spreeheiidea, aber weiter darchgefiihrtes Analogon erkannt werden könnea. 
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: in antsgonistischen Beziehungen su einander stehenden einzelnen 
Theile- des 8cliallleitungaap|)ai-ateB, sowie einer zur Erfüllung der 
auBserordenttich feinen Aufgaben des Gehörurgana ebenso nothwen- 
digen Regulirung der intratympanalen aeros tatischen Verhältnisse 
I diene — das klar darzustellen vermag ich nicht, Ich will nur ver- 
■isucfaen, mit Bezugnahme auf die von mir zu liefernde Analyse des 
I iB dieser Abhandlung' beschriebenen Krankheitsbildea noch einige Mo- 
mente hervorzuheben, auf welche es mir bei dem Mechanismus der 
Gehörfunction wesentlich anzukommen scheint. 

Eine zu bewegende Last repräsentirt das Trommelfell. An dieses 
ist der m. tensor tympani befestigt; dieser ist in seiner Spannung 
abhängig vom m. spheno-aalpingo-staphylinus (und dem ihm coordi- 
nirten Sjjanner der Tubenfascie) ; die Spannung des Tubenmuskels 
wird aber liauptaäohlich bedingt von der richtigen Spannung der 
Gaumen aponeur ose resp. von dem an diese ansetzenden tbyreo-pha- 
ryngo-palatinus. Es ist also das äuaserste Glied der zu einem System 
mit einander verbundenen Motoren an einen zu bewegenden Theil in 
einem fixen Punkte desselben — an dem Hammergriff — befestigt; 
von hier windet sich der tensor tympani im processus cochlearis wie 
um einen unbeweglichen Rollpunkt, geht von diesem wieder auf einen 
nicht fixirten Theil über, der sich um eine bewegliche Axe wie um eine 
Rolle dreht — (Ansatz dea m. tensor tympani am beweglichen Tuben- 
knorpel); von hier zieht, als eine Fortsetzung desselben Motors be- 
trachtet, der m. spheno-salpingo-staphyiinua nach unten, schlingt sich 
wieder um eine fixe Rolle (hamulus pterygoideus) , um von hier 
schliesslich wieder an nieht fixen Punkten einerseits der Gaumenapo- 
neurose, am hinteren unteren Rande der Choanen und andererseits 
mittelst des als entgegengesetztes Endglied des gedachten Muskelsys- 
stems zu betrachtenden thyreo-pharyngo-palatinus an weiteren nicht 
fixen Punkten zu endigen. Auf der entgegengesetzten Seite aber zieht 
von dem wesentlich durch den apheno-salpingo-ataphylinus und thyreo- 
pharyngo-palatinus gespannten Gaumensegel der m. levator veli zu- 
rück zu den hintersten Partien der Tuba E. 

Mich dünkt, dass man diese Vorrichtungen in etwa einem Flasehen- 
zuge vergleichen könne, in welchem zum Zwecke der Bewegung 
grösserer Lasten durch eine geringe Kraft ein einziges Seil abwech- 
selnd über bewegliche und feste Rollen geht und wobei die eine Rolle 
immer kleiner ist wie die andere. 

Durch die Einrichtung, dass die Resultirende zweier im anta- 
gonistischen Verhältnisse zu einander stehenden Muskelkräfte immer 
durch einen fixen Punkt geht — am rostrum cochleare und am ha- 
mulus pterygoideus — wird auch das Gleichgewicht zwischen den in 
ihrer Stärke nicht gleichen Muskeln hergestellt; die Differenz aber 
zwischen der Grösse der Kraft der von einander abhängigen beweg- 
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len Muskeln hat die Richtung des jeweilig mit gröaeerer Kraft arbu 
tenden Motors, abo z. B. beim Schlucken die der Fasemchtung i 
m. spheno-salpinfto-ataphylinua. 

Während nun in dem System der wie angegebf 
ander äf|uivalent gesetzten Kraftcomponenten (elastische Fasermw 
des Trommolfells mit seinen imelastiachen Befestigungabändern, Tavl 
benfenorpel, Muskeln) die Eudresultante eine angemessene und wechrf 
selnde Spannung des Trommelfelles darstellt, scheint mir weiter aucj^ 
im Auge behalten werden zu müssen , dass eben die mit dem Resfä 
rationsap parate verbundene Tubenmuskulatur in einer, wenn audi 
nm' schwach angedeuteten steten schaukelnden Bewegung sein i 
dabei würde, wie bemerkt, der ni. tensor veli immer in entgegen^ 
aetzter Richtung wie der levator veli agiren. Das schaukelnde Spi^ 
der Muskulatur theilt sich aber den beweghchen Thetlen, woran t 
befestigt ist, mit {Tubenwände, Trommelfell). Ein beständiges, ^ 
auch nur mikroscopisch geringes Auf- und Abbalancireu der elw 
sehen Tubenwitnde und des Trommelfelles muss aber auf das im I 
telohr befindliche elastische Medium , die intratubale und intratympfri 
nale Luftsäule eine nicht nur comprimirende , sondern schiebende Wüf 
kung äussern und so dieser Luft auf der einen Seite > 
aus der Trommelhöhle erleichtem, auf der anderen Seite ein leicb^ 
teres Ueberflißssen der intratubalen Luftsäule ins tympannm gestatteaj 
Ob übrigens durch das Bestehen einer wie hier supponirten stetige8{ 
Oscillation der Mittelohrluftsäule, durch die so vollkommen herg« 
stellte Conformität der in tratymp analen mit dem in steter Bewegung 
befindlichen Luftmeer jenseits des Trommelfelles nicht der zwackt 
sprechenden Aufnahme und Weiterleitung der andringenden Schall 
wellen Vorschub geleistet werden möchte? 

Sei dem Allen aber wie ihm wolle: Nach Abzug des immerhi 
blos Möglichen oder Wahrscheinlichen in den hier nur unter gezid 
mender Reserve geäusserten Ideen möchte doch so viel als feststehe! 
angenommen werden dürfen, dass ohne eine normale Leistungsfah 
keit und ohne ein ungestörtes Ineinandergreifen der einzelnen 
einander abhängigen Mittelohrmuskeln eine normale und ieinerei 
Anforderungen genügende Function des Hörorgans nicht fortbeateh<|i 
könne. 

Es erübrigt schliesslich noch eine Darlegung, in welcher Wsili 
ich mir die Action des m. spheno-salpingo staphylinus mit dem tensq 
tympani zu einem gemeinsamen Zwecke verbunden denke; In welchql 
Weise endlich man sich vorzustellen habe , dass durch die Thätigk« 
des levator veli der schädliche Einfluss eines ungehemmt gegen 
Tubenöffnung anstürzenden Respirationsstromes beseitigt werde, 

Bei der Hörfunction glaube ich. musa man zwei Zusände ail| 
einander halten: das eme Mal werden nur die Schalleindrücke wal 
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genomiaen, auf welche man die AufmerkBaoikeit riuhtet, das andere 
Mal kommen aueli unwillkürlich solche Schallei nd rücke aur Percep- 
lion, denen man die Aut'merksaiakeit nicht zuwendet. Letztere müasen, 
um zum BewuBBtsein gebracht zu werden, immer relativ stark und 
von gewisser Natur sein ; hört man dagegen mit Aufmerksamkeit auf 
etwa entstehende leisere Schallein drücke hin (die Obren spitzen, dresser 
lea oreilles, prick up the eara), so vernimmt man selbst die feinsten 
Töne nnd Geräusche, sowie deren Unterschiede, welche sonst nicht 
gehört werden. Ich halte dafür und zwar gemäss der Beobach- 
tungen von Fällen, bei welchen ich ineine Operation der Tenotomie des 
tensor tympani ausgeführt hatte, dass bei diesem verschiedenen Ver- 
halten der m. tensor tympani weaenthch intereaairt ist und zwar in 
differenter Weise. In dem einen Fall verhält er sich passiv, im 
zweiten activ. Stärkere Schal lein drücke erschüttern das Trommelfell 
in höherem Maaase und üben auf dasselbe eine mehr nach innen be- 
wegende Pression aus. Bewegt sich aber dabei das Trommelfell und 
mit ihm der Hammergriff, wenn auch nur mikroscopisch unbedeutend 
nach innen, so wird der tensor tympani, in gewissem Grade ob der 
momentanen Incursion i. e. nachlassenden Gegen Spannung des Trom- 
melfells relaxirt wenigstens in so weit, a,ls er auf die hintere obere 
nnd seitliche Partie des beweglichen Tubenknorpel hak ena eine an- 
ziehende Spannung*) ausübt, während die vom tensor tympani ab- 
hängige Coaptation der Gehörknöchelchen dadurch keine Einbusse er- 
leidet; die Gehörknöchelchenkette wird eben allein schon durch die 
Incursion des Trommelfelles nach dem ovalen Bleuster zu eingetrieben. 
Folge der vom einwärts bewegten Trommelfelle her eingetretenen 
Relaxation des tensor tympani ist aber eine genau dem Grade dieser 
Relaxation entsprechende Entspannung des hintern Theils der late- 
ralen, elastisch zur Einrotlung tendirenden Knorpelhakens, welcher 
bis dahin durch den tensor tympani straff nach oben und hinten ge- 
zogen erhalten worden war. In demselben Maasse aber, als von der 
Pauken höhlen Seite her der auf den Tubenknorpel wirkende, spannendej 
Muskeleuifluss nachlässt, in demselben Maasse mtiss während diesei 
Phase eines einfachen Höractes auf der entgegengesetzten Seite dio " 
Elasticitäl des am unteren Rande des beweglichen Knorpelliakens ein- 
setzenden m. spheno-salpingo-staphyhnus das Uebergewicht und dieser 
Muskel den Antrieb zur Contraction erhalten. Insofern aber der 
Effect der Contraction des m. spheoo-salpingo-staphylinus eine ge- 
mehrte Eröffnung der Tubenspalte ist, entspricht die Grösse dieser 
Eröffnung wiederum dem Grad des gewonnenen Uebergewiehts , resp. 
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der C'oDtraction des Muskels, also auch genau dem Quautum der 
einen Ausweg suchenden, vom Trommelfelle her comprlmirten intra- J 
tympanalen Luftsäule. I 

Will man dagegen etwas hören, ao wird willkürlich derm. ton-'^ 
sor tympani in Contraction gesetzt. Die Stärke der willkürlich an- 
geregten Thätigkeit des Muskels eorrespondirt mit der Stärke der 
das Trommelfell trefienden Seh all wellen -Erschütterungen in umgekehr- 
tem Verhältnisse. 

Zum Hören eines sehr schwachen Schalles spannt sich der Mus- 
kel stark an, üht also auch einen bedeutenden Zug auf den Tubeti- 
knorpel aus. Diesem Zug widersteht «her antagonistisch der auf der 
entgegengesetzten Seite den Knorpel nach unten ziehende m. spheno- 
salpingo-staphylinus, dessen elastische Spannung der stärkeren Con- 
traction des tensor tympani gegenüber das Gleichgewicht hält. Es 
kömmt also nicht zu einer weiteren Eröffnung der Tubenspalte. Bei 
einer so schwachen Trommelfell-Erschütterung ist ja auch nur von 
einer relativ minimalen Compression der intratympanalen Luft die 
Rede; ein besonders erleichterter Abfluss für dieselbe ist demnach 
nicht von Nöthen; im Gegentheil, bei der nur schwachen Kraft der 
Schallwellen würde eine theilweise Ausbreitung derselben durch eine 
erweiterte Tubenspalte einer Schwächung derselben gleichkommen. 

Anders verhält es sich, meine ich, wenn man auf starke Töne 
und Geräusche absichtlich hinhört. Dabei kömmt es nur zu einer 
sehr geringen Contraction des m. tensor- tympani. Die durch die 
mächtigeren Schallschwingungen hervorgebrachte grössere Incuraion 
des Trommelfells wirkt in einem der Muskelspannung entgegengesetzten 
Sinne, ähnlich wie wir das für den Act dos unwillkürlichen Hörens 
auseinandergesetzt haben. Es erhellt demnach aus dieser Art der 
Darstellung, wie die Aetion des m. tensor tympani auf den Trommel- 
höhlenapparat und zu gleicher Zeit in correspondirend umgekehrten 
Verhältniss auf die Tuba E. ihren Einfluss ausübt, sowie ferner aach, 
dass eine ungestörte antagonlstisch-synergetiscbe Wechselwirkung des 
m. tensor tympani und m. speno-salpingo-staphylinus als Bedingung 
zum Fortbestehen eioer vollhomioen normalen Hörfunction angenom- 
men werden müsse.*) 

Indem ich meine Erklärung nun weiter führe, schliosse ich mich 
voltständig der Ansicht Valsalva's (de aure humana tractatus cap. V., 
11 — 13) an. Dieser scharfsinnige Altmeister unserer Specialität macht 



♦) Confr. iUb, was Joh. Müller über den tensor tympani nagt (Physiologie 
Bd. IL, 8. i39 n. ff.). In den praedilection. acadeni. U. Boerhava, herausgeKcbenen, 
1743 von A. v. Haller, üiidot sich im Alnchuitt de audita (8. 385) folgende Stelle: 
Duvernejue aliquando ad me aoripait miuculum mallei oriri non ab osaea ged • 
cartila^UBS tubaeEust. parte Gbria tendineis expansia : ita fieri ut eodem opere hie 
ntiucnlua et memi ranam tympani introrsum ducaC et tubani aperiat, ut aer, qnem 
compiimit tjmpanl membrana, ex tynipano ad fauces cedere ijueat. 



'darauf aufmerksam , wie in demselben Augenblicke , wo der m. spheno- 
Balpingo-staphylinus aui' der einen Seite seine die Tuba eröffnende 
Wirkung geltend macbt, derselbe durch die sehnige Ausstrahlung 
seines anderen Endes „circa inferiorem marginem foraminum naai in- 
ternorum" auch einen spannenden Zug auf die häutige Umrandung 
der hinteren unteren Nasenöffnung ausübe, diese erweitere und "der 
Tubenöffnung näher bringe*'. Auf diese Weise aber werde der aus 
den Tuben vom Trommelfelle her andringenden Luftsäule eine wei- 
tere Erleichterung zu schnellem und ungehindertem Entweichen ge- 
geben. Dass dies aber unverweilt geschehen könne, bilde eine wei- 
l'tere Vorbedingung eines feinen normalen Gehörs.**) 

Kun würden aber die von den Lungen her gegen die Tuba ein- 
1 dringenden starken Respiration sströme einem ungestörten Ausströmen- 
können 'der schwachen Intratubaten Luftsäule entgegentreten; ein 
5^eies Unduliren derselben würde vollständig unmöglich gemacht. 

In welcher Einrichtung könnte hingegen eine Abhülfe erkannt 
aid der sich aus unserer Auffassung ergebende Widerspruch gelöst 
^erden? 

Ich habe dargestellt, wie das velum bei den Schhickacten nicht 
nur, sondern auch in geringerem Grade bei den Resp i ratio nsbewe- 
guDgen gehoben werde; wie die vom vagus innervirten mit den Tuben 
aufs innigste verbundenen levatores veli diese Hebungen des Gau- 
mensegels vermittelten; wie bei der Contraction der Gaumenheber die 
Tubeneingäuge zur Seite geschoben und durch die von innen und 
unten sich vorlegende Schleimhaut wallartig geschützt erschienen. 

In dem Maasae der verstärkten oder schwachen Respiration legt 
sich das gehobene Velum mehr oder weniger klappenventilartig 
zwischen die oberen und unteren Kespirationswege***), nähert sich, na- 
mentlich an den beiden Seiten, weniger in der Mitte, der hinteren 
Nasen rächen wand bei der Inspiration, und bei der Expiration zurück- 
tretend wehrt ea den von unten gegen sie andringenden Luftstrom 
Äd der Tuba ab, selben nach aussen der Mundöffnung zuschiebend. 
Die Strömungen der Lungen resp r ratio n richten sich demgemäss nach 
der Gegend des geringsten Widerstandes, das ist nach der Mitte des 

t^elum und der zwischen ihm und der hinteren Rachenwand verblei 
inden Spalte; von den Tnbenöffnungen aber sind sie abgelenkt be- 




*) Et boc quidem praeatat magis aut mtnns pru majori ant minnri indigentia ; 

cum UDft endnmque coiitractlone et tubnm et forHmina iudicata dilatet quando 

mai^ contraclus illam magis expandet et haec etiam magis dilatabit (Valsalva de 

_BUditQ). 

~ •*) Conf. „Ueber Taubheit durcb NaBeuveratopfung" Yeraley, loco cit. 

"*) Wie man das beobacbten knim, wenn man Jemanden, ohne ihm mit dem 
hiatel die Zunge niederzudrücken, bei freäiflietem Munde stlimen lUsst; nur ist 
Herbei zn beachten, dass durch die bei geöffnetem Munde nnd niedergelegter Znnga 
■ralfsirts Wirkung der mm. glogao-palatini die Äb«chlieaHurig des isthmuj faucium 
'vnlgBT BUm Ausdruck kommen kaoa. 
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sonders dnrch die mehrerwähnten von der Contraction der teratoren ] 
herrührende wallförrnige Erhebung and dann dadurch, dasa eben disJ 
hinteren Gaumenbogen sich wie ein Vorhang vor die seitliche Naeen-1 
rächen räum gegend und deren hintere Wand legen. 

Wie sehr aber die solch er geetalt für die Tuba resp. die Hör- 
function normale Action des velum den Nasenrachenraum von unten 
her ventilartig abschliesse, und die Nasen resp irationsströme von 
dem Anprall der Lungenrespirations ströme schütze, beweist ein Ver- 
such, den man beim Rauchen machen kann. Man nehme den Mund 
voll Cigarrendampf, lasse ihn geschlossen und athme nun. Man ge- 
wahrt beim genauesten Zusehen nicht, daas etwas von dem Rauche 
aus der NasenöfFnung entweicht, erst wenn man eino Schluckbewe- 
gung macht, sieht man den in Färbung etwas veränderten Rauch aaa 
den Nasenlöchern hervorgeschnellt werden.*) 

Dass die Nasen resp irationsströme nicht von den Lungenrespira- 
tionsströmen perturijirt werden dürfen, wenn die hier aufgestellte 
Theorie von dem Zusammenhang der Mittel ohrluftsäule mit der Lu^J 
im Nasenrachenräume richtig sein soll, ergibt sich von selbst, 

Da nun auch bei der Nasen res piration der einstürzende ha&i 
Strom nicht direct die Pharyngealöffnung der Tuba trifft, indi 
durch die mittlere Muschel zieht, (Meyer), so ist der intratubalen Lufteill 
in jeder Beziehung freies Ausweichen in den ihr direct 
gelegenen, durch die Muskelaction noch genäherten und erweiterte 
unteren Nasengang gestattet. Gleichwohl werden die Respiratioi 
Strömungen immerhin einen dem Abfluss der Tubeninft in geringen! 
Maasse entgegentretenden CinSuss geltend machen und möchte daruiq 
z. B. der Grund jenes Verhaltens, wonach man beim Lauschen dei 
Ätbem anhält, um besser zu hören, in diesem Umstand zu suchen seia 



*) Athcnet ihhd bei gesclilosBeiiein Mnode, (nenn man denaelben i 
also voll CigarTendRmpf bat), so entateht eine Differenz iwiacben dem rolAtinl 

Iiiiftgehalt der oberen und noterea Luftwege: in der Lunge kömmt es i 
relativen Minua ( — ) des Luftgohalts, in dem NaBeuiachenraum zu einem relattvi 
Plus (-J-) bei der Inspiration. Zwiachen beiden Räumen ist das Zäpfcbeo als Teii1> 
ausgespannt. Bei der Inspiration gestattet es ein üeberdiessen von dem Flua i 
Minus in der Lange; bei der Nasen eipirstion kommt es zu einem Minna i 
raehenraniu und von der Luft, welche in den Lungen unter grösserer 8p»aniM_ 
(als die ist. unter welcher sich die Raucb- gemischte in dem Rachen befindet) stehtfn 
kann etwas durch die Spalte, welche steh Kwiacben hinterer Rachenwsjid nnd V*^ 
Inm bildet, nach oben dringen nnd durch die Hase entweichen. 



c. 

Analyse und Erklärung der geschilderten Hörstörungen 

aaf Grund der gegebenen anatoinuch-pkysiologiachen Avseinandersetaungen, 



In den gelieferten anatomiscli - physiologischen AuseioaEderaetzmi- 
tgen glaube ich nun, die Basia für den von mir beizubringenden Beweis 
' gewonnen zu haben und bin ich auf den Ausgangspunkt der von mir im 
Beginne dieser Abhandlung aufgestellten These zurückgekommen ; Eine 
normale Hörfun ction ist nur möglich, wenn sich die das Mittelohr in der 
beschriebenen Weise constituirenden Factoren überall in jedem Punkte 
das Gleichgewicht halten. Als die wichtigsten derselben «teilen sich aber 
die Mittelohrmuskeln dar , insofern wir es bei ihnen mit activen Kräf- 
ten zu thun haben. Kommen deren gegenseitige antagonistischen Be- 
ziehungen in Unordnung — entweder durch Iniiervationsdefecto oder 
durch mechanische Behinderung — so geräth der ganze akustische 
Apparat in Mitleidenschaft, wird in seiner Functionirung alterirt und 
gehemmt. Störungen der Action haben aber nicht allein Störungen 
der Function , sondern auch Störungen der Ernährung der Theile zur 
Folge, und es müssen desshalb auch pathologisch-anatomische Ver- 
änderungen resultiren, wie man solche früher einzig auf Rechnung 
eines primären, chroniach-catarrhaliscen Processea oder eines primären 
intralabyrinthären resp. centralen Akustikusleidene setzen zu können 
vermeinte. 

Aus den Reihen der sich, je nach den verschiedenen complexen 
r oder einseitig circumscript möglichen Erkrankungsweisen verschie- 
Idener Organtheile, different ergebenden Krankbeitsbilder*) hatte ich 
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zur Schilderung ein solches gewählt, unter welchem sich in Pr« 
dus bei weitem grössere Contingent aller Hörstörungen zusamm 
fassen lässt und welches sich zugleich durch das Typische und 
Gravidität der Syuiptome auszeichnet: jenes Gehörlelde», das mei: 
Ansicht nacli durch Gleichgewichtsstörungen wesenthch zwischen dei 
in. tensor veh und tensor tympani, durch eingetretene functioneln 
Defecte in der Rachen tubenmuskulatur zur Ausbildung kommen muf 



Wenn meine Theorie richtig ist, so muss analytisch der | 
schilderte Symptomencomplex auf Grund der gegebenen anatomisch 
physiologischen Data zergliedert und erklärt werden uud ui 
wieder in seiner Genese synthetisch aufgebaut werden können. 

Setzen wir also vorerst lediglich nur einen geringen Grad md 
torischer Schwäche, eine gleicherzeit mit Inuervationastörungen in doj 
übrigen Schlund- und Kehlkopfsmuskulatur in Erscheinung treten<li| 
Atonie, Subparalyse des m. tensor veli. Dieselbe mag von eind 
acuten catarrh all sehen Entzündung, welche die Rachen- und Kehq 
kopfspartien getrofTcu, zurückgeblieben sein. Was wird die nächstf 
Folge einer Subparalyse des tensor veli sein? Eine minder straS! 
Aufspannung des Canals der Tuba E., ein Collapaus, ein Aneinandei 
legen seiner Wände. Daraus resultirt eine Behinderung der Paukev 
höhlenventilation , welche unter ganz normalen Verhältnissen , wie dsi^ 
gestellt, auch ausserhalb eines Schluckactes , stetig frei vor sich geheS 
muss. Die Folge des geminderten Zu- und Abflusses der Luft ^ 
bereits eine sich bei gewissen feineren Anforderungen an das GehSn 
organ geltend machende Perveraion der Schallaufnahme und Weitet 
leitnng sein. Hat nun ein bez. Patient lange keine Schlingbe; 
ausgeführt , also z. B. Morgens aus dem Schlafe erwachend , daq 
wird ihm eine gewisse Vollheit, ein Gefühl des Verlegtseins im Ohn 
auffallen und wenn er in stillem Räume darauf achtet, wird ihm 
ein feines singendes Geräusch bemerkbar. Es muss nun das Trom 
melfell, wenn lange keine Luft durch Vermittelung eines Schlucl 
actes ins Tympanum gelangt ist, nach innen sinken und mit ihm d 



VerSndeningsn an den Gelanken der (iehärkDochelcben (z. B. bei gichtiscben Coa 
BtitutioneDj in Aaebildnng begriffen sind; andere Symptome, wenn nur der lerajl 
Tcli oder nur der m. leanor tj-mpaui z. B. in Folge eicea acuten intratjuipcna" 
EntxflndaDgBproceBBes gelAhml zurBckeeblieben ist, oder aber nur ein Krampfi^ 
Htand dieses HuakelK besteht etc. — Neben der von mir geschilderten Kraiikhq 
icheinen mir relativ noch am häuGgateu die Formen progressiver Höratörnn^n ' 
sein, bei denen die Weiterentwickelnng intratjmpanaler und lab jrinthärer Vor) 
derungen wesentlich Ton dem Bestehen einer Contraclion des tensor tympani r 
einer Sehnen-Retraction desselben abhängig za machen ist, ohne das» gleichidd 
Tnbenmuakel-Lfihmung eugegen wäre. Eine Ketraction der Tensorsehne kajin f 
TencUedene Ursachen haben. 



Kette der Gehörknöchelchen. Steigert sich jetzt der lähmungaartige 
Zustand des m. tensor veli, ao macht sich die Eiasticität des Tuhen- 
knorpela gegenüber dem kraftlosen Muskel immer mehr geltend und 
die Wände des Canals legen sieh noch dichter aneinander. Indem 
nun der Tubenknorpel von der einen Seite die normal-kräftige Ge- 
genspannung verloren hat, gewinnt der am hinteren Theile des.'jelben 
mit stark -sehn igten Bändeln entspringende m. tensor tympani das 
Uebergewicht. Während dieser Muskel gemäss der Art seiner In- 
sertion nicht mächtig genug ist, die Tubenwände dort aufzuspannen, 
musa es vielmehr ob des mangelnden Gegenzuges des m. tensor veli 
bei ihm zu einer antagonistischen Contractur kommen und in um so 
höherem Maasse, je bedeutender die Lähmung seines Antagonisten 
ist und je länger selbe dauert. Antagonistische Contractur des ten- 
sor tympani bedeutet aber stärkere Tension des Trommelfellea, Axen- 
rotation des Hammers, stärkere Anspannung der ganzen Kette der 
Gehörknöchelchen, Hiueingedrücktwerden des Steigbügels ins foramen 
ovale. Hierzu addiren sich die Folgen der durch das Zusammenge- 
fallensein der Tubenwände nur in beschränktem Grade und transi- 
torisch durch Schlingbewegungen noch unterhaltenen Paukenhöhlen- 
ventilation. Auf diese Weise müssen also nicht nur die intratympa- 
naien Spannungsverhältnisse in höchstem Grade alterirt werden, son- 
dern musa auch eine dauernde intralabyrinthäre Druck Steigerung zu 
Stande kommen. Und zwar letzteres um so mehr, als auch die Mem- 
bran des runden Fensters dem vom eirunden Loche her wirkenden 
Drucke gegenüber nicht nachgeben kann und in ihren Excuraionen 
beschränkt ist ob der gemehrten intratympanalen Spannung und we- 
gen der bestehenden Behinderung des Abflusses der Schallwellen durch 
die geschlossene Tuba E. 

Intralabyrinthäre Drncksteigerung kennzeichnet sich symptoma- 
tisch zunächst durch das Auftreten subjectiver Hörerscheinungen und 
eine gewisse Eingenommenheit des Kopfes; während Störungen der 
Schallaufnahme und Leitung functionell Anfangs noch nicht so auf- 
fällig werden. Dies scheint zum Theil darin seinen Grund zu haben, 
dass bei denselben bis zu einem gewissen Grade — vielleicht unter 
verstärkt eintretender Thätigkeit des m. stapedius — ein Ausgleich 
möglich ist; zum Theil aber dem Umstände zugeschrieben werden zu 
müssen dass das andere Ohr noch längere Zeit hindurch vollkommen 
normal fortzufunctioniren pflegt und also ein Ausfall in der Function 
des initial erkrankten Ohree noch nicht sofort zum Bewusstsein kommt 
Ganz im Beginne des Hörleidens muss für kurze Zeit sogar eher eine- 
Art von gesteigerter Empfindlichkeit des Ohres für viele Schallein- 
drücke vorhanden sein, entsprechend der Anfangs nur noch wenig 
gesteigerten Trommelf eil tension und dem leichten Irritattopszuatande, 
unter welchem sich die Acusticusanshreitung unter der gemehrten 
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Spannung vom ovalen und vom eirunden Fenster her befindet. Und 
in der That beobachtet man nicht unter den Symptomen des von uns 
geschilderten Krankheitsbildes sebr oft diese krankhafte FBinhörigkeit 
im Inittalstadium V Von jeher ist dieses allen Beobachtern aufgefallen 
und hat man diese hyperaesthesia acustica, indem man sie zu deuten 
versuchte, dor manchen Amaurosen vorangehenden Oxyopie ver- 
glichen. 

Nach und nach verliert sich aber diese krankhafte ScharftiÖrig- 
keit in dem Maasse, als die Schallaufnahme-, Fortleilung und Ueber- 
tragung aufs Labyrinth immer mehr beeinträchtigt werden musa und 
die weiter gediehenen Störungen nicht weiter compensatorisch ausge- 
glichen werden können. 

Wenn das von mir zu Grunde gelegte ätiologische Moment 
thatsächlieh vorhanden ist, müssen ferner in erster Reihe Symptome 
hervortreten, welche sich aus der Suspension der normalen Thätigfceit 
des tensor tjmpani ergeben: Aceomodationsstörungen. Wie sehr sich 
diese aber schon frühzeitig bei unserem Leiden geltend machen , ist 
von mir genauer geschildert worden. In der Unterhaltung entgeht 
den Patienten bald Vieles, worauf sie nicht genau ihre Aufmerksam 
keit richten, zumal bei gemischter Conversation. Dem in Stärke, 
Klangfarbe und Combination so unendlich feinen und schnellen Wech- 
sel der andringenden Schallwellen können sich bei schon bestehender 
krankhafter Anspannung des tensor tympani, Trommelfelt, Gehör- 
knöchelchen, Fenstermembraiien nicht mehr in den benöthigten ebenso 
schnell wechselnden und zarten Abstufungen anpassen, die freie Ba- 
lance aller Mittetohrtheile ist eingeschränkt; die Actionsfäbigkeit det 
tensor tympani ist eben durch seine antagonistische Anspannung ge- 
bunden; je mehr bei dem schon in Unordnung geratbenen Mechania- 
mus die Anforderungen an die Thätigkeit des schon krankhaft affi- 
cirten Muskels in dem Bestreben, hören zu wollen, sich steigern 
müssen und wirklich erhöht werden, desto schneller wird der Muskel 
ermüden. So sehen wir denn auch, wie Personen, welche von un- 
serm Leiden betroffen worden, im Anfange einer Unterhaltung der- 
selben noch loidhch folgen, nach und nach aber, wenn ihre ange- 
strengte Aufmerksamkeit einige Zeit vorgehalten hat, ganz ermüdet 
und sinnverwirrt, die Erkiftrunj; abgeben, dass sie unmöglich mehr 
zuhören könnten , sie verständen nichts mehr, die Ohrge.räusche hätten 
eich aufs heftigste eingestellt, ihr Kopf sei eingenommen, und schliess- 
lich müssen sie die UuterbaUung ganz autgeben. Aehnlicbe occasio- 
nelle Verschlimmerungen treten auch ein, besonders Abends nacb 
einer allgemeinen Ermüdung und Abspannung, welche sich natürlich, 
wenn eine wie supponirte Muskelaffection Ursache der Hörkrankheit 
ist, am ehesten in ohnehin schoo insufticient agirenden Mittelohrmus- 
kein reflectiren muss. Bei irritablen Personen hat jede Aufregung 
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eine verschlimmernde Wirkung und stellt sich bei ihnen, wenn aie 
längere Zeit ihr krankes Gehörorgan angestrengt haben, ein krampf- 
haft zuaamuienspannendes Gefühl in den Ohren ein, dem sich nicht 
nur Steigerung der subjectiveii Hörers cheinungen, Schwere des Kopfes, 
sondern auch Schwindelerscheinungen beigesellen{cfr, S. 25.). Ich glaube 
wohl, dass man auch diese trauaitorischen Schwindelanfälle etc. in der 
Hauptsache auf einen durcli die Ueheranstrengung herbeigeführten 
Krampf des tensor tympani (der ohnebin ja schon sich in einem Zustande 
krankhafter Anspannung befand) in seiner Rückwirkung aufs Laby- 
rinth beziehen darf in folgender Weise etwa: durch die Ueberan- 
atrengimg war ein gemehrter Blut-Äfflux wie überhaupt zum Gehör- 
organ*), so zum Labyrintli eingetreten und nun presste der eintre- 
tende Krampf des tensor den Steigbügel noch tiefer labyrinth einwärts 5 
danach hätte das plötzlich auftretende Gefühl aufgehobenen Gleichge- 
wichts als Ausdruck einer momentan vermehrten intralabyriothären 
Ueberreizung , angeregt durch die von der Paukenhöhle her sich er- 
gttbende Druckschwankung zu gelten. In ähnlicher Weise werden von 
der Paukenhöhle her oft heftige Schwindelerscheinungen veranlasst^ 
wenn man intralabyrinthäre DruckschwankuDgen durch eine plötz- 
liche oder schnell wechselnde künstliche Steigerung der intratympa- 
iialen Spannung hervorruft (S. 27.}. Dies geschieht bei unseren Ohren- 
kranken durch den Missbrauch der forcirteu Luftpresae und des ihnen 
unglücklicher Weise ärztlicherseits Btets angerathenen Valsalva' sehen 
Versuchs: Unter Anstrengung wird bei angehaltenem Athem Luft in 
das cavum tympani gepresst; das Plus der eingeprossten Luft kann 
durch die sofort wieder coUabirende Kustach'sche Spalte nicht ent- 
weichen, noch auch das durch den tensor tympani übermässig ange- 
zogene Trommelfell eine entsprechende Escuraion machen; das Plus 
der jetzt unter grosser Spannung im cavo tympani befindUcheu Luft j 
muas auf die Fenstermembraneii Druckwirkung äussern, welche sich I 
eben durch Mehi'uug des Voilheitsgefühls in den Ohren, verstärkte I 
Ohrgeräusche und durch öchwindelgefühle kund thut. Diese Symp-I 
tome treten aber bei denselben Personen nicht auf, selbst bei kräf- f 
tigster Lufteinpresaung in'a cavum tympani, wenn man, wie mitgeth 
wurde, während derselben die Luft im äusseren Gehörgang verdünnt und. I 
somit das einwärts gespannte Trommelfell gegenüber dem Andringen I 
der von der Tuba her eingepressten Luftsäule zur Excuraiou bringt; 1 



*) Ich habe verschisdene Haie Qelegenheit genommen, den üasseren GehSr-'' 

^ g und die Trommelfelle von mir be&eimdeten beKÜglicheii Gehärleideuden ni ' 

unteranchen, nachdem ich mich während ratucbender Musik langer mit ihnen un- 
terhalten httte: Der hintere äussere Gehörgang war stark coogestionirt , am Trom- 
melfell traten die Hammergriffgefüsse houhroth injictrt deutlich entgegen, die gaose 
Membran nie rothlich darchacheiuend: die Torhergegaugena Untersnchnng hatte do- 
Ton nichts wahrgenommen. 

Weber, prugnwlte Schwarlilirigkalt g 
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durch ein Verfahren also, welches der Hypertension von Seiten ( 
tensor tjmpani im antagonistischen Sinne entgegenwirkt.*) 

Dass unter dem Einflusa intercuiTeiiter Raclientubencatarrhe ^ 
\ äem diese die Tuba noch schwieriger durchgängig machen und ( 
i ■Coütractilität der Tubenmusliulatur uocli mehr beeinträchtigen, dui 
I Theilnahme des Iduskelgewebes an den nachgelegenen Congestivil 
I ständen, vielleicht auch in Folge seröser Durchfeuchtung 
gleichfalls Verschlimmerung aller Erscheinungen beobachtet wird , I 
begreiflich. Doch habe ich schon hervorgehoben, dass ein addi^j 
Heller oder initial schon vorhanden gewesener Catarrh vollständig f 
rückgetreten sein kann und trotzdem unser Leiden mit s 
tomen bestehen bleibe. Langsamer oder schneller muss ea wachst 
je nach den hinzukommenden Complicationen, je nach den geringei 
oder gemehrten Zumuthungen, die man stets fortführt 
schon erkrankte Ohr, an die geschwächte Muskelkraft zu stellen, 
nach dem sich bessernden oder sinkenden allgemeinen Kräftezusta 
es summiren sich so nach und nach die E£fecte der sich folgende 
oft selbst verschuldeten Verschlimmerungen und es conaolidirui 
die aus den krankhaften Functionirungen und dauernd verschobei 
Verhältnissen schliesslich resultirenden pathologisch-anatomischen Yn 
änderungen. 

Unter den Symptomen der von mir geschilderten Krankl^ 
wurde erwähnt, dass sich in den ersten Stadien derselben oft ' 
knapsendes Geräusch in den Ohren vernehmen lasse bei starkem QlQ 
nen, Kauen und bei Schluckbewegungen und dass danach e 
hlickliche Erleichterung der noch nicht höhergradigen Symptome n 
merkt werde. Da es experimentell nachgewiesen ist, dass 
knipsenden, auch objectiv wahrnehmbaren Geräusche dadurch ; 
Stande kommen, dass die einander anliegenden, verklebten Tnbi 
wände durch die Wirkung des m. spheno-salpingo-staphylin 
rascher Folge von einander abgezogen werden, so liegt auch in t 
sem Symptom eine weitere Bestätigung meiner Ansicht von der 
aen des vorliegenden Leidens. Unter normalen Verhältnissen 
eben die Tubenwände nicht aneinander, sind nicht verklebt: 
aber, wenn ein lähmungsartiger Zustand des Muskels existirt. ^Vlfl 
der Muskel nun bei kräftigen Schluckakten zuweilen noch mit in | 



*) DtB E^steoz einer gleicbaeitigeti Labyrintlihyperämie scheint Am EÜntn. 
der SchwiiidelerKcbeinungeu besonders zn begiiiistigen und treten selbe iiberb^ 
dft am ebesten nuf, wo die UntcraiJübiirig auch einen Cougeatlv^tuatand der T 
laelbtjble und im äuaaeren Gehörganf nschweiseo kann. SprJtit man bez. Kn... 
des Üniiseren Oeliörgang mit kaltem Wasser aus, so pdegea eben falls Sohirinda. 
fälle in KracbeiDun(r zu treten. Ich erkläre mir dieselben weniger dnrch den I)n| 
welcher von dem Wasserstrahl aufs Trommelfell ansgeiibt wird, als dasa dnnAü 
lUltfl des injicirten Wassers plätKÜcli eine GcfUäsvereugeruDg in den äamraa. Q 
theilen und eine liüekstauung des BlutuH aacU item Labyrintbe hin stattfiadeL J 
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Igung gesetzt und eben unter Auftreten eines knapsenden Geräusches, 
1 ich mich ko ausdrücken darf, auseinandergeriasen , ao kann Luft 
in die Paukenhöhle eindringen und die antagonistiBcIie Anspannung 
des tensor tjmpani lässt auf einen Moment nach. Sind aber schon 
secundäre Veränderungen in Folge der langen Functionsbehinderung, 
der dauernd fortbestehenden Verschiebung der einzelnen Theile des 
Apparates zu Stande gekommen, dann tritt jenes knapsende Geräusch 
nicht mehr auf, ebensowenig wie das diesem sonst folgende merkbare, 
transitorische Nachlassen der krankhaften Erscheinungen. 

Ich gehe nun etwas näher auf die Momente ein, welche direct 
die Abhängigkeit der aufgezählten Symptome von einem iähmungs- 
artigen Zustande der Tubenmuskulatur demonsti-iren. Es wurde von 
mir darauf hingewiesen, dass die Entwickelung des in Frage stehen- 
den Gehörleidens mit dem Auftreten bestimmter Phänomene von Seiten 
der Rachen- und Kehlkopfmuskulatur Hand in Hand zu gehen pflege. 
Indem ich von den letzteren bei der hier zu gebenden Erklärung ab- 
sehen zu können vermeine , ziehe ich nur die Zeichen von der Tuben- 
Rachen muskulatur in Betracht. Von diesen fallen, wie beschrieben, 
am meisten auf: ein häufiges Verschlucken, eine gewisse Schwerföl- 
hgkeit und ein öfteres Versagen der Schluckakte, wenn der Arzt 
solche nach einem gewiasA Tempo auszuführen geboten hat; die Be- 
wegungen selbst sind nicht nur defect, sondern auch kraftlos und 
üben nur eine geringe oder gar keine Wirkung zur Eröffnung der 
Tuba Eust. aus (confr. Seite 23, 33 u. f.). Während bei Gesun- 
den schon ein schwaches Einblasen von Luft per Catheter genügte, 
ein volles , ununterbrochenes Au scultationsge rausch zu erzeugen; 
während im Beginne unserer Elrankheit annähernd normale Auscnl- 
tationsgeräusche noch zu hören waren dann, wenn Patienten Schluck- 
bewegungen ausführten, gelingt es nach und nach immer weniger 
tind unvollständiger, selbst unter Zuhülfenahme der Schlingmuskula- 
tur, die Luft ins Tympanum zu pressen; und doch ist die Tuba Enst 
nicht verschwollen ; gleichwohl gelingt das Einführen der Bougie leicht 
und ebenso das Einpressen von Wasser in die Paukenhöhle. Was 
bedeutet das? Doch wohl nichts anderes, als dass nicht nur die 
normale, die Tubenwände anspannende elastische Kraft ihrer Musku- 
latur geschwunden ist, sondern auch, dass die Contraction derselben 
insuffieient geworden, auf den Canal eröffnend zu wirken.*) Ich habe 
unter anderm angeführt, wie es nicht selten vorkomme, wenn eine 
bez. Parese z. B. nach einem abgelaufenen Catarrhe riickgeblieben 
sei, dass durch das einfache Irritament des in die Tuba eingeführten 
latbeters dieselbe aufgehoben und sowohl die eröffnende Wirkung 



*) Confr. die von mir bereits in No. 2, 18G9 iltr Monatsschrift für Ohraa- 
lUkunde fiber diese PimkC» geäusaertu Änaii^lit. 
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üen Tabenmuakulatnr wieder zur Geltung, wie eine beBtandeii lia- 
bendn Schwerhörigkeit und Ohrgeräuscho zum Verschwinden gebracht 
werden. Ich hatte mich dabei auf analoge Beobachtungen von Türk 
und von Brims berufen, welche anführen, dasa gewisse Stimmband- 
lähmungen aliein schon durch den Reiz der larjngoacopischen Untere 
Buchung zum vollkommenen Verschwinden gebracht werden können. 
Wenn nun in anderen, etwas weiter vorgeschrittenen Fällen dieselbe 
oder eine ähnliche Wirkung erzeugt wird, allein durch den stärkeren 
Reiz der nur auf die Tubenmuskulatur in Anwendung gebrachten, 
looalJsirten Electricitat (siehe Öeite 38 u. ff.), wobei also von einer 
Lüfte inpresaung in das cavum tymp. und dergleichen absolut keine 
Rede ist, — welch anderer Sehluss ist nach den verschiedenen im 
Verlauf dieser Abhandlung von mir gegebenen Darlegungen gestattet 
als dasa durch den Heiz des electrischen Stromes die Tubenmusku- 
latur gewisaermaasaen ans ihrer lethargischen Atonie geweckt, erneutes 
Vermögen gewonnen habe, die Tubenwände auseinander zu ziehen, 
und gegenüber der Elasticität des Tubenknorpels und der Gegen- 
flpannung des m. tensor tympani wieder ihre antagonistische Kraft 
einzusetzen? Indem aber auf diese Weise der Hauptmotor für die Pau- 
kenventilation (m. tensor veli) von neuem in Action getreten, ist da- 
mit auch die Vorbedingung zur Restitution der aörostatiachen Nor- 
malverhältniase im Mittelohr gegeben und durch den Nachlaas der 
I antagonistischen Contractur dea tensor tympani der ganze Pauken- 
1^ höh lenap parat aus seinem bis dahin gebundenen Zuatande befireit, 
I fdso die Ursache der Uebsrspannung des Trommelfella und der Kette 
* de» Gehörknöchelchen, sowie der in tralabyrint baren Druck Steigerung 
beseitigt. 

Wie lässt sich ferner von meinem Standpunkte aus die Diffe- 
renz in den Erscheinungen und der Wirkung des Cathetrismus reap. 
der Luftdoucho (Seite 30, 31), wenn sie bei unseren Ohrenkranken 
in Anwendung gezogen werden, erklären? Die Lehre vom „chro- 
niBchen" und „trockenen" Mittelohrcatarrh bleibt nuch hier die Ant- 
wort schuldig, weiss nicht zu sagen, wie ea komme, dass das Ein- 
blasen von Lutl; durch einen sehr dünnen Catheter bei unseren ühr- 
kranken meist eine momentane Minderung der Symptome hervorbringt, 
während die stärker ausgeübte Luftdouche durchgängig von einer 
Verschlimmerung der Symptome gefolgt ist? Wenn unser Leiden 
unter die Rubrik „Catarrh" gehörte, wenn catarrhalisuhe Verschwel- 
lung, Schleimvers topfutig, Schleimanhäufung wirklich das wesentlioh 
ätiologische Moment für das Entatehen und den Progresa der Sym- 
'ptome darstellte , musste da nicht eine schwache durch einen dünnen 
!> Catheter ausgeführte Luftdouche, welche nach Ausweis der Auacui- 
, tation absolut nicht im Stande ist, irgend eine Schleimanhäufung zu 
beseitigen, ein Hindernisa zu bewältigen, die Oeffnnng der Tuba zu 
forciren und Luft in die Paukenhöhle zu treiben, ganz effectioa bleiben? 



Vtind müsste nicht umgekehrt i'ine kräftige Luftdouche, welche die 
Tubenwände auBeiuaiider drängt und bei der mittelst des Auscultft- 
donsscblauclies sicher das Kindringen der Luft nach der Trommel- 
höhle hin conatatirt werden kann, vortreffliche Wirkungen äussern? 
Es ist jedoch gerade das Entgegengesetzto der Fall. Dies ist den 
früheren und unbefangen beobachtenden englischen Ohrenärzten auch 
nicht entgangen und wenn diese, Tojnbeo an der Spitze, den Cathe- 
terismus i. e. die Luftpresse bei einer grossen Reibe von Ohrenleiden 
als das schädlichste Mittel verwerfen, so kann ich ihnen aus innigster 
Ueberzeugung nur beistimmen, Der Catheterismus, als diagnostisches 
Mittel unentbehrlich, ist alä Tberapeuticum nur gut bei wirklichen 
Catarrhen und Secretanhäufungen , um Scbleimmassen, welche den 
Phai-yngealtheil der Tuba verstopfen, wegblasen und anticatarrhalische 
Mittel und Instrumente durch den Catheter in die Tuba und Pauken- 
höhle einführen zu können. 

Die Ursache aber, dass gerade die Catheter-Luftdouche, welche 
nicht gelingt, zumal nicht, wenn dünnste Instrumente bei unserer 
Krankheit in Anwendung gezogen werden, eine momentan bessernde 
Wirkung auf Schwerhörigkeit und Kopfeingenommenheit äussert, 
kann also wohl in keinem anderen als dem oben angeführten Um- 
stände liegen : dass nämlich der an oder in den Pharyngealtheil der 
Tuba applicirte und bei fester Einstellung nothwendig auch eine ge- 
wisse Auf- und Anspannung auf die umgebenden Wände äussernde 
Catheter, ein kräftiges Contractionsirritament für die dicht unter der 
Schleimhaut hinziehenden Muskeln abgebe. 

Wie kömmt es nun, dass gegentheils eine lege artis durch einen 
weiten Catheter, womöglich unter Zuhülfenahme von Schluckacten 
kräftig executirte und gelungene Luftdouche, welche doch die sup- 
ponirten Tubenvcrklcbungen, Schleimanhäufungen beseitigen, den an- 
geblich nur dm'ch den Catarrh bedingten Luftmangel in tympano 
durch Zufuhr neuer Luft redressiren, das eingesunkene Trommelfell 
wieder nach aussen in seine normale Lage und somit die Bedingungen 
einer normalen Functionsfähigkeit zurückführen sollte, dass also im 
unmittelbaren Gefolge dieser Luftdouche sich vielmehr alle subjectiven 
Beschwerden auf die Dauer von V^ bis 2 Stunden steigern? Es ge- 
schieht dies aus demselben Grunde, weshalb der so häufig miss- 
brauchte Valsalva'sche Versuch (siehe Spite 20) unseren Patienten so 
schlecht bekommt: die in maximo in die Paukenhöhle eingepresste 
Luft kann unter den vorliegenden besonderen Bedingungen nur die 
schon bestehende intratympanale und intralabyrinthäre Drucks teigerung 
vergrössern. Operateure, denen es selten gelingt, mit ihrem Instru- 
mente in die Tuba zu kommen, wissen allerdings nicht oft von der- 
artigen Verschlimmerungen zu erzählen, sie registriren vielmehr stets 
nur durch ihren Operationsmodus erlangte Hörverbesseruagen, — 
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begreiflich, denn da sie keine Luft hui der Donche in die Pauken-^ 
höhle pressen konnten, wirkten ihre wiederholten Tastbewegungen 
mit dem Cjitheter zur Auftiiiduiig der Tiibenmündung nur .i!k Irrita- 
mente füi- den etwa noch erhaltenen Rest des Contractions Vermögens 
der hier, wie bemerkt, so oberflächlifh unter der Schleimhaut sUuir- 
ten Tubenmuskulatiir. 

In ganz ähnlicher Weise kann man ja auch oft eine momentane 
Linderung der subjectiven Ohrbeschwerden erreichen, wenn man die 
oberflächlich zugängliche Rachenmuskulatur gewisacrmaassen massirt, 
indem man mit dem Zeigefinger hinter das Velum geht und hier 
einen stark reibenden Druck auf die Tuba und ihre Umrandung aus- 
übt. Diese Beobachtung ist von Anderen noch nicht gemacht, aber 
sie wird gewiss für viele Fälle von ihnen bestätigt werden. Dass die 
in gleicher, meist noch ausgeprägterer Weise oft unmittelbar nach 
Anwendung starker arzneilicher Irritamente (Bestreichen der Tuben- 
nmrandung mit Alkohol, mit cuprum sulphur, Injection einer starken 
Argentum nitr. Lösung in das Rachende der Tuba) hervortretende kurz- 
dauernde Besserung des Ohrensausens und der Schwerhörigkeit (für 
die Btarkgehende liastenuhr oft um einige Zoll nachw-ßisbar) ledighch 
wohl auf dieselbe Ursache einer in schwachem Maaaae noch wachge- 
rufenen Zusammenziehung der Tubenmuskutatur in ihrer Rückwir- 
kung auf das Tympanum zurückzufüliren sei , möchte, unsere Deduc- 
tionen und Angaben angenommen, wohl kaum bezweifelt werben 
können.*) 



*) Ha weiter für unsere Änäiclit üpreclieud füge ich die Beabsclitiiiig bei, daes 
maDcbmul einzig und allein die Focf irun^ kräftiger ScIilui^kBcte Kchon im Blande ist, in 
den ersten Stadien der Krankbeit die Symptome (^OlirouBansen, VollheitsgefüJil in 
den Ohren) monieiitan ku miudern. Mun kanu nicht sagen, dass desshalli, weit bei 
kräftigen Schluehbeweguiigen die Tuba geütfnet und so dem Zutreten neuer Luft 
ins tympanum Gelegenheit gegeben werde, diese Erleicbteruug auftrete; denn leti- 
teie macht lich eben am meinten dann geltend, wetm man die Schluckaute anord- 
nete, nachdem dnrch das Experiment, Talsalvae oder die Luftpresae ilan TympRntim 
in maiimo mit Laft gefällt und so die von uns mebrmaU erwübnte HUgenblicklidie 
Steigerung der subjectiven Symptome hervorgebracbt worden war. In iBtütrrem 
Falle wird dnrch die Schlufkacte nnd die dnrch aeihe herbelgefiihrte JUröffnunR der 
Tuba doch nur dem Plus dar ins Tympanum eingepreset«n Lnft Oelegenfaeit gege- 
ben wieder KU entweichen. Man kann also nur annehmen, dass darcli den Act äer 
Tubenmuakelcontraction der tengcir tjmpnni und mit ihm die Kette der llehür- 
knächelcben etc. momentan aus ilirer gebundenen Situation und HypertensioD in 
etwa befreit wurde und deshalb die Erleichternng eingetreten sei. Die Probe anf 
dieses Experiment gibt gewiss ermaassen ein swoiter übrigens schon erwähnter Ver- 
anch, welcher der antagonistischen Contractur des tendor tympani von anderer 
Beite momentan begegnen kann. Mnn verdünne die Lnft iui üunsereu üebörgang 
mittelst des pneumatischen Trichters. Dadnrch wird das Trommelfell entgegen der 
Zugwirknng des teiiHor tympani, nach aussen gebogen und dentelbe oder ein noch 
merkbarerer Nachlass der subjectiven Symptome (Schwindel, VuUheitsgefübl, Ohrge- 
gerauache) tritt ein, auch wenn vorher äiw Tyinpnniim durch die Liiftprusse mit 
Lnft relativ ilberfiillt worden war. 

Wenn nnn durch Ewei ro differente Acte — durch willkürlich fon,'irle oder 
dnrcb Electrisation hervorgerufene Tubenmuskelcontraction einerseits und aiidecer- 
seite durch AuswSrtaziehnng des Trommelfells, jvclche beide Acte doch nur dasselbe. 
das I^iusetien von KrKften, die einer Hypertension des Paukenhöhlenmunkels cul- 




dl-. 
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Was nun die ausciiltator Ischen Phänomene bei der Luftdouche 
petntFt, so scheint I5S ebeni'alla mir anf Grund der von mir entwickelten 
'heorie möglich, deren veränderten Charakter zu erklären. Wenn 
rcferirten, Symptomeiicomplex als lediglich auf einem 
ihronischeii Miltelohrcatarrh beruhend, auffassen will, wie kaan man 
sich da die Nichtcougruenz der Uictilen und acustischen Unters utihungs- 
resnltate (cfr. S. 30} zusammenreimen'? Die Tuba soll verschwollen, ver- 
klebt sein , deshalb ihre Wände aneinander liegen — und doch läsat 
sich mit aller Bequemlichkeit selbst ein IVs Millimeter starker Pau- 
ken höhlen catheter durchführen und nachdem dies gelungen , also von 
einem Verlegt- und Verklebtsein des Tubencanals nicht weiter die 
sein kann, lässt sich trotzdem kaum unter Zuhülfenahme der 
räi'tigsten Sehluckacte, die Luft in Absätzen hörbar ins Mittelohr 
■eiben. Was ist das? Die Tuba ist offen und auch nicht offen, 
icbleim ist nicht vorhanden, Verklebtaein ebenso wenig und nur, 
wenn mit aller Energie die Reste der T üben muskel kraft in Anspruch 
genommen werden, oder wenn die.^e Muskulatur localisirt einer elec- 
■iacheo Behandlung unterworfen wurde, kommen hei der Luftdouche 
eniger normale Auscultationögeräusche unter gleichzeitiger 
^Besserung resp. Beseitigung aller Symptome wieder zum Vorschein. 
^~ ist unumatösslich wahr und die Richtigkeit dieser Thatsache hat 
tich mir durch jahrelange Coutrolbeobachtungen nur bestätigt, dass 
tbenso, wie es zuweilen allein durch den Reiz des in die Tuba ein- 
geführten Catheters ohne jede Zuhülfenahme der Luftdouche glückt, 
allein durch diese Manipulation die Hörstorungen zu beseitigen, 
itwas weiter gediehenen Fällen*) Regel sei, dass allein 
■ureh die von mir angegebene intratubale Electrisation der Tuben- 
lusknlatur ohne alle Lufteinblasung sofort die Hörkraft um ein- 
Bedeutendes (durch die Kastenuhr nachweisbar von 1 zu 16 Fubb) 
und die Ohrgeräuscbe für kurze Zeit entweder gänzlich zurückge 
drängt oder auf ein Minimum reducirt werden. 

Ich möchte nun meinen, dass ein Missverstehen dieser klar dar- 
^gcnden Beobachtungen kaum denkbar sei und dass man unmöglich 
iders schliessen könne, als dass die Krankheits- in apecie die Er- 
scheinungen von der Tuba geschwunden sind, weil auf deren Mus- 
keln gewirkt wurde und es gelang, dieselben wieder zur normaleren 
Thätigkeit anzuregen; sowie umgekehrt den Sehluss beizufügen, daas 



jefenwirken , bedeuteii — so oft nnd zumal in noch nicht weit gediehenen Fällen 
~ 1 biwaHTnder Kffect anf die OhrgerHasche, die HdrbeeintrSchtigaiig, den Scliwiitdel 
—rrorEemfeii werden Itnnii, »ici ist ea erlnuht, den Schluas anKureilieu, dasa eben 
reBeatlich uar von einer aDtagoniatiscIien Contractur dea tenaor tympaul die bez. 
tnraugen abhtingig zu machen aeieli , und essentiell mit einem „Catarrh" nichts RU 

*) Bei welchen indeen selbatveistilndllch noch keine irgend betrücht lieben se- 
indKren patho log isc.h-auetu mischen Veränderungen itusgebildet sind 
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weil die Muskeln krank rc^p. ihre Thädgkeit gelähmt war, desshalb ' 

die erwähnten Symptome in Erficheinung traten. Wenn man be- 
haupten sollte, für die catarrhalische Natur unseres Leidens spräche 
u. A. der Umstand, dass die Ungunst wechselnder, feuchter Witterung und 
das infercurrente Auftreten objectiv nachweisbarer Nasenrachen- C ata rrhe 
jedesmal einen unläugbar verschlimmernden Einfluss auf unser Ohr- 
leiden übe, 80 muss darauf erwiedert werden, daas das Letztere aller- 
dings wahr sei, dass aber die Tuba Eust. selbst während solcher 
Verschlimmerungen , durch die Bougie nachweisbar nur seltener eine 
Verschwellung erleide, dass vielmehr bei der vorher schon insuHi- 
cienten Muskulatur die Entzündung der über ihr gelegenen Schleim- 
haut immer eine Vermehrung der durch sie zu bewegenden Lasten 
bedeute, welchem Plus einzusetzender Kraftwirkung sie dann noch 
weniger gewachsen sei; dass die Muskulatur schon wegen der in 
ihrer Nähe stattfindenden, auf sie ubergraifenden Nutvitionsstörungen 
jedesmal mit gesteigerter Parese aus einer solchen catarrhali sehen 
Attaque hervorgehen müsse und dass sich schon aus diesem Gesichts- 
punkte allein der Prozess der zunehmenden Muskellähmung erklären lasse. 

Ich hatte angeführt, dass bei unserer Krankheit die Auscultation 
während der Lut'tdouche nicht volle, nahe, weiche, sondern trockene, 
matte, gedämpfte, dünne und nur wie aus der Ferne kommende Ge- 
räusche vernehmen lasse. Als Ursache hierfür wird die Trockenheit 
der Wände des Mittelohrraumes beim sogenannten trockenen Catarrh 
genannt.*) Ich gebe zu, dass ein verschiedener Feuehtigkeitsgrad 
der Tubencanal wände den Charakter der während des Durchströmens 
der Luft entstehenden Geräusche modificiren könne, und dass das Aus- 
cultationsgeräusch weniger weich und schärfer erscheinen mag, wenn die 
Tubenwände ganz trocken sind. Aber diese sind nicht trocken, ein 
interstitieller Entzündungsprocess, bei dem es zur Rarefication der ab- 
sondernden Drüsen-Elemente der ganzen Tubenschleimhant kommen soll, 
ist vorläufig nichts weiter, als eine Fiction und nicht nachgewiesen. 
Sowohl an frischen Präparaten von eben erst verstorbenen bezugl. 
schwerhörig gewesenen Menschen findet man die Tubenwände durch- 
aus nicht trocken, wie auch nicht bei der Untersuchung mit der Bou- 
^e, welche man beim Lebenden ausführt. Hat man die Bougie 
wiederholt hei unsern Kranken in den Tubencanal eingeführt und 
dann wieder extrahirt, so findet man sie fast stets angefeuchtet, leicht 

Schleim überdeckt. — Wenn sich die Auscultationsgeräusche 



*) „Mnncbmal aber hat dieses AnscUagegeräuach etwa? auffallend Traukenes. 
s; es stimmt dies häolig; mit einem eigenthümliclien trocheneB Äossehea des 
mmelfelies überein und kilnnen wir daraus auf eine gewisse Vertrockmiug der 
ne mangelhafte Secretion der Sehlei miaut aehlieflaen, wie sie sich rnsnch. 
ul nach yorausgegangenen eiitziitid liehen Zustilnden, nicht selten auch bei oltea 
Tieoten findet und wie sie oft mit einer auffallenden Wegsamtieit der Ohrtrompet* ■■ 
rinhergeht." (v. Tröltsch, Lehrbuch der Ohrenheilkunde, 1, AuQ.) 
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matt, wie aus der Ferne kommend und nur noch bei kräftig- 
stem Einblasen während angeordneter Schluckacte durch einen weiten 
Catheter vernehmen lassen , so soll das auf Verengung der Ohrtrom- 
pete, Wulstung und Verdickung ihrer Schleimhaut deuten, „indem 
der Luftstrom die in der Wulstung der Schleimhaut oder in der be- 
aonders festen Verklebung der Wände liegenden Hindernisse nur 
unter Beihülfe der die Tuba öffnenden Gaumenmuskeln zu überwinden 
vermag" (v. Tröltsch, Lehrbuch der Ohrenheilkunde IV. Auflage 1868). 
Dasselbe sagt, nur mit andern Worten, Herr Kramer in seinem Hand- 
buch der Ohrenheilkunde, indem er ein „submucöses Exsudat", das 
den Tubencanal verenge, zur Erklärung der nur „matt und ferne" 
hörbaren Auseultationsgeräusche annimmt. Aber das alles sind eben 
nur willkürliche Ausnahmen. Die pathologische Anatomie weist nur ■'Äm-^ 
in den seltensten Fällen eine wirkliche Verengung des Tubencanals 
nach und die Untersuchung mit der Bougie wiederum ergiebt sehr 
oft, selbst in zuMlig mit intercurrenten Catarrhen complicirten Fällen, 
aufa Unwiderleglichste, dass die Schleimhaut der Tuba nicht ge- 
wulstet, der Canal nicht verengt sei. Es muss also eine andere Ur- 
sache dafür ausfindig gemacht werden, dass die Auseultationsgeräusche 
matt, gedämpft, dünn, wie aus der Ferne kommend, statt voll, sonor 
und wie unmittelbar ins eigene Ohr des Untersuchenden dringend 
vernommen werden. Diese Ursache erkenne ich nun einmal darin, 
dass, wie ich auseinandergesetzt habe, die Wände des Tubencanals 
aneinander liegen wegen des Nachlasses der Muskel Spannung {„Collap- 
Bus der Trompete" Job. Müller): deshalb kann die in den Canal ein- 
iblasene Luft nur unter der Bedingung nach der Paukenhöhle hin 
lurchdringen („ein durabgehendcs nahes Geräusch erzeugen") wenn 
üe durch ibr grosses Quantum (weites Catheterkaliber, Politzer' sc hes 
Verfahren) und bei gehöriger vis a tergo (unter starker Luftpresse, 
Anwendung der Luftpumpe, Ballon) eingetrieben, in ^en Stand gesetzt 
worden ist, den passiven Widerstand der aufeinander liegenden Tu- 
bencanalwände zu überwinden und sich zwischen sie zu drängen; 
dass hierbei aber immer nur ein sehr kleines Quantum Luft durch- 
dringen könne, („dünne" Luftsäule) und die per A u acut tationsschl auch 
irbaren Geräusche wesentlich als die aus der Ferne vom Pharyn- 
,1-Ende der Tuba her fortgeleiteten (ferne Geräusche) aufzufassen 
ächte wohl ohne Widerrede zugegeben werden. Einen wei- 
sen Grund, warum die bei unserer Krankheit während der Lut't- 
louche entstehenden Auseultationsgeräusche nur „matt und gedämpft" 
ihört werden, erkenne ich in der vorliegenden abnorm starken 
Anspannung des Trommelfells. „Eine kleine stark gespannte 
Membran leitet den Schall schwächer, als im schlaffen Zustande"; 
njedes Geräusch wird stärkte bei schlaffer Membran gehört und die 
^lämpfuug nimmt im graden Verhaltnias mit der Spannung der Mem- 



bran zii —" (Job. Müller, Physiologie V.Buch, vom Gehörsinn 8. 4 
und S. 436): dieae Sätze finden hier ihre Anwendung und die 
auf die Richtigkeit der von mir zuerst*) betonten Abfiilngigkeit c 
ÄusoultatioD8geräu3che von dem veraebiedenen Grade der Trc 
fell-Spannung liefert unwiderleglich die Thatsache, dasa, wenn ( 
TrommelfeU durch die Tenotomie des tenaor tympani abtolnt < 
spannt, schlaff und frei beweglich geworden war, stets nachher (nj 
Verbeilung der Trommelfell wunde) eine auffallende Veränderung < 
Aus cultationsgeräi lache eintritt: waren dieselben vorher nur gedämd 
und matt, so erscheinen sie ausnahmslos nach gelungener TenotomM 
im Einklang mit der per Obrenspiegel und specnliim pneumaticm 
nachweiabaren Entspannung des Trommelfells , voll , nahe und ve^ 
stärkt. Es ist übrigens dabei zu bedenken, dass von dem Momei 
an, wo die Membran wieder freibeweglicb wird und entsprechend defl 
bei der Douche entstehenden Andränge der eingeblasenen Luft, Eq 
cursionen machen kann, auch wirklieh ein Plus von neuer Luft gegt 
das Tympanum vordringen kann renp. in dasselbe gelangend , ein 
deutliches AnschLiKegeräuscb zu erzeugen im Stande ist. Ich unter- 
scheide dabei wohl das knisternde, knacksende Geräusch, welche« 
durch die Bewegung der Membran noch nebenbei hervorgebracht 
wird. Und um ao weniger läuft bei dieser Beobachtung eine Täu- 
schung unter, als sie sich jedesmal in gleicher Weise wiederholt tind 
zudem der Vergleich der Auscultationageräusclie auf dem operirten 
Ohre mit jenen, welche auf dem nicht operirten Obre entstehen und 
fortfahren, einen matten, gedämpften Schall zu haben, einen steten 
Massstab für die Richtigkeit der Beurtheilung abgiebt. 

Wie von anderen Autoren, so wurde auch von mir darauf hin- 
gewiesen, dass nicht selten bei Patienten, welche die beschriebene 
Symptomen- Reihe böten, in den letzten Stadien ihres Leidens, wenn 
also schon vollständige Taubheit eingetreten ist, wieder ein nahes und 
volleres Auacultationsgeräuscb zu hören sei. Ich glaube das darauf 
bezieben zu können, dass, weil es in inveterirteu Fällen schliesslich 
zu einer Atrophie des Trommelfells kommt (wie dies die objective 
Untersuchung mit dem Spiegel bestätigt!, dieser Zustand in Beziehung 
auf die hier berührten Verhältnisse einer Entspannung der Membran 
gleichzusetzen sei. 

Wie ist nun auf Grund unserer Theorie von dem Wesen der 
Krankheit die weitere successive Ausbildung der Hörstörungen bis 
zum achliesalichen Eintreten vollständiger Taubheit, wie ist die so 
häufig zu beobachtende sehr herabgesetzte Widers tandslähigkeit (er- 
^Jitihte Vulnerabilität) der Theile des äusseren Ohres gegen Schädlieh- 



•) K. Monataachr. f. Ohrenh., Kr, 12, 1871. 



Hielten, welche dasselbt treffen, wie sind die so häufig vorkommenden 
intercurrenten Ohrenentzündungen zu erklären, wie die oft sehr mar- 
kirten Veränderungen am Trommel feü nnd im äusseren GehörgangeV 
auf welche Weise, kann es in tympano zu Secretionsanomalien, wie 
solche in einer Mehrzahl hierher gehöriger Fälle durch den Pauken- 
höhlen- Catheter nachgewiesen sind, kommen, wenn essentiell und pri- 
mär nicht ein catarrhaÜscher Process, sondern hauptsächlich Tuben- 
muskellähmung die Entwicklung des Hörleidens verschulden soll? 
Wenn grade bei den Sectionen derjenigen hochgradig und Jahrzehnte 
durch sehwerhörig gewesenen Patienten, welche den von uns referirten 
8ymptomen Verl auf boten, sehr häufig recht bedeutende Eiter- und J 
Schleimanhäufungen (etwa ' g der Fälle meiner Beobachtungen) mm 
der Paukenhöhle angetroffen werden, noch viel häufiger adhäsiv«B 
Verlöthungen und Veränderungen an den Labyrinth-Fenstern un49 
gar nicht selten Ri^^idität und Synostose des Steigbügels im forameitfl 
ovale — wie ist es möglich, die Genese derartiger Alterationen mitfl 
einer Tubenmuskel- Lähmung in Verbindung zu bringen? ■ 

Was zunächst den äusseren Oehörgang angeht , so beobachtet ■ 
man während der Entwickelung unseres Hörleideiis meist, wenel 
auch nicht constant, Verminderung der Ceruminalabsonderung, daK'B 
Auftreten von mehr oder weniger ausgesprochenem trockenem EczeiB,.B 
pityriasisartiger Äbschilferungen , öd|fmatÖEer Anschwellungen, Er»fl 
Weiterung der Blutgefässe, intercui' renter acuter Entzündungen namentr'9 
lieh fiirunculöser Natur und im späteren Verlaufe Hypertrophie d^« 
Auskleidung des meatns auditoriua; daneben machen sich oft einfachen 
Sensibilitätsstörungen mancherlei Art geltend: die Patienten werden 
namentlich in den ersten Stadien der Krankheit von beständigem 
Jucken geplagt, haben brennende Schmerzen im Ohr und transitorisch 
das Gefühl örtlicher Temperatursteigerungen. Ich glaube, solche 
Erscheinungen sind ganz in derselben Weise und nicht anders aufzu- 
fassen, wie die trophischen, vasomotorischen und Sensibilitäts- Altera- 
tionen, welche mit peripheren Lähmungen überhaupt zu coindiciren 
pflegen; und wie die Motilität^- und Nutritions-Defecte der Tuben- 
muskeln in einer Mehrzahl der Fälle auf Lähmung der sie versor- 
genden Trigeminuszweige zu beziehen sind, so möchten die trophischen 
Störungen des von wahrscheinlich gemischten Zweigen des trigeminus 
versorgten äusseren Gehörganges zum grösseren Theile auf dieselbe 
Quelle zurückgeführt werden müssen; indess concurrircn hierbei 
auch Affectionen anderer Nerven, wie ich dies im Beginn dieser Ab- 
handlung angedeutet. Es handelt sich eben um cnmplexe Stö- 
rungen, welche von Neurosen des Mittelohr-Bewegungs- Apparates 
ausgehend, sich nach und nach über alle peripheren Nervenbahnen 
^des ganzen, das Gehörorgan constituirenden Systems verbreiten. Wie 
BÜeselben sich machen und auf Grund welchen Zusammenhanges 



kann voriaufiü; nicht nachgewiest'n , nur vermiithet werden; dass i 
aber als solche in einer Mehrzahl und grade in den speciell hie 
Rede stehenden Fällen bestehen, scheint mir kaum einem Zweifel i 
onterl legen. *) 

Auch die Veränderungen, welche sich bei unseren Leiden i 
und nach in der Paukenhöhle und am Trommelfelle ausbilden, darf 
wenigstens zumTheil in secundären, trophiaehen und vasomotorlec} 
Störungen ihren Grund finden. 

In der Hauptsache jedoch, glaube ich, lassen sich die in < 
That sehr häufig und vorzugsweise in den späteren Stadien bei däj 
L von uns beschriebenen Leiden nachweisbaren intratymp analen VäB 
Wanderungen in ihrer Genese folgeiidermasaen mit der praeexistirend* 
l'Tubenmuakellähmung in Verbindung bringen : Hat die Faitkenhöhloi 
F' Ventilation durch den Nachlass der Spannung und des Contractiou^ 
PTermÖgena der Tubeumuskulatur bereits lange und hochgradig (_ 
K.'fittcn; ist so ob des intratympanalen Lut'tmangels das Trommelfei 
I dauernd nach innen gesunken; befindet sich die Membran eben» 
|wie die Kette der Gehörknöchelchen durch die Contractur des teui 
I ^ympani resp, die Retraetion seiner Muskelsehne unter constant hol» 
■Spannung, sind also auf diese Weise die intraLympaualen Druckvd 
Eiiiältnisse in toto bedeutend gesteigert, dann müssen auch die Sp( 
KnuDga Verhältnisse im tympanalen und intratympanalen Strom gel» 
■alterirt werden, muss die Triebkraft der Circulation gehemmt, mUl 



*) Wie oben aagedentet, blu Ich geneigt, dieselben iu Analocie 
t jenen Folgsti von Leitungsunterbrecbimgeii , wie sie siuli bei den Experimaq 
.1 Bemsrd , Schiff und anderen ergaben , sowie mit jenen trophigchen Verf" 
■ Tongen, welche nach Nerven Verletzungen nnd Lllhmuagen der ExtreinitSten ! 
Lachtet werden (üdifiaatÖaB Schwellungen, Ec^cme , Fnrnncelbildung, neuropB 
t^tische VerfictiwSj'UQg, Muskel Verfettung mit Cantractar, chioniscbe adhaesive fi 
T.ienkentzÜDdung und Anchjiose, Temperatur- und SecretioQü- Anomalien). Die «r 
Eslnen Abtheilungen de» Uehörorgana scheinen eben als ein in sich abgeschlouea 
unter einander eng verbundenes Sj-atcm angesehen werden üu müssen. W[b 1 
Bolcber Zuaammenbang auch dadurch angedentet wird, dass angeborene Verk ' ' 
rangen des Äusseren Ohres mit VerkOmmerungen der inneren Tbeile Hand Li 
geben (VottolinjJ ao sprechen für eine bez. Aasiclit meines Eracliteus auch i 
wie vorliegende Krankheitsprocesae , boi denen sich Sensibilitäts- und Hotiffl 
atürungen in einem Abschnitt vasomotorische nnd tcophische Stömagen der üfarij 
Tbeile des Systems zuzugesellen pflegen. Zuweilen mögen sieb die diffusen Iq 
tionen des Trommelfells und im ausseien Oehörgang als Gefüj^slShmungen , dtsjC 
reflectorischem Wege von den sensitiven Obrnerven aus zu Stande gekommen »" 
auffassen lassen In anderen Fällen, scheint es, sind belreifende Oefässerwe 
rungeu zu deuten ala äussere Offenbarung, als secnndSre compensatorisohe Tfaeil 
loheinung, bochgradiger Blutstauung im Binnenstrnm gebiet des Ohres; sie i 
scbwinden eben nicht selteu vollkommen, wenn nach gelungener Tenotomie V 
tenioT tympani eine Herabsetzung erhöhter intraauricularer SpannungBznstSnde ei. 
getreten ist. Wenn man fetner den Schwingungen , welchen die IditteIohrnieiH| 
unter normalen Terbltltnissen durch die Schallerscblitternngen perpetnirlich sviti^ 
setzt Kind, einen regulatorischen Einfluss auf die CirculationsverhältniBse im 
■uerheuneii darf, so ist es auch erlaubt anzunehmen, dass bei Behindemng, i 
hobiing diT iiotr, Scbwingungen durch ijuthologische Veründerung- der Theue % 
Cireuktiim im Ohre von dieser Seite eine SchSdigang erfahre. " 
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der Seitendruck des sehr oberSächllcli liegenden Getässnetzes gemehrt 
werden, müaseti auch die en- und exoamotischen Strömungen d. i. die 
Filtration und Secretion zunehmen. Ob des so in vermehrter Menge 
sich absetzenden Ernährungsm&terials kömmt es dann zu quantitativ 
vermehrter und qualitativ veränderter Secretion von Schleim und zel- 
ligen Elementen, kommt es zu einem chronischen status catarrhalis 
der Trommelhöhle, zur interstitiellen Verdichtung und Verdickung, 
znr s. g. Sclerose der PaukenhöhlenschJeimhaut', welchen Zustand 
J. Grtiber als plastische Entzündung der Schleimhaut (Otitis media 
hypertrophica) beschreibt,*) Und zwar wird Belbstveratändlich das 
erwähnte statische Druckmoment — wovon ein Plus sich vertheilen 
wird, eine Quote auf die Filtration, eine Quote auf die Seiten- und 
CoUateralgefässe des Trommelfells, des Labyrinths etc. kommt — 
noch mehr oder wesentlich nur zum Ausdruck kommen, wenn lokale 
oder allgemeine Circulationshindernisee z. B. im Gebiete der vena 
Cava sup. gleicherzeit vorliegen. So beobachtet man grade bei Ple- 
thori«em, bei Herz-, Lungen- und Leberkranken am exquisitesten den 
secundär bei unserem Gehörleiden sich einstellenden Paukenhöhlen- 
catarrh {cfr. S. 26.). Eine weitere wichtige Rolle bei der Ausbildung 
der chronischen Hyperämie und dem Katarrh der Paukenhöhle 
scheinen mir aber auch, worauf ich vorher schon in der Anmerkung 
hingewiesen, lähmungartige Zustände der betr. Gef^ss- und trophischen 
Nervenverzweigungen zu spielen: und ich glaube eben, dass dieselben 
oft, auf reflectorischem Wege von Irritationen der sensitiven Mittelohr- 
nerven her zu Stande kommen. Während heftiger Zahnschmerzen 
z. B., welche bis ins Ohr hinein ausstrahlen, hat man gar nicht selten 
Gelegenheit mit dem Ohrspiegel zu constatiren, wie das Trommelfell 
sich injicirt und durch die transparente Membran hin durch scheinend, 
eine starke Hyperämie der Trommelhöhle sich einstellt, Indess — 
was ich hier von vasomotorisch- trophischen Neurosen und allgemeinen 
Circulationahindernissen, welche bei der Entwicklung eines chronischen 
Katarrhs der Paukenhöhle betheiügt sein sollen, sage, kömmt hier 
immerhin doch erst in zweiter Reibe in Betracht gegenttber den Mo- 
menten der Stauung, welche auf Grund der aufgehobenen Pauken- 
höhlenventilation und der Hypertension des tensor tympani durch die 
pervertirtcn intratymp analen Span nun gs- Verhältnisse gesetzt werden. 
Ich bin dieser Ansicht desshaib, weil ich gefunden habe, dass selbst 
in ganz reinen Fällen unseres Gehörleidens (wo einerseits weder Zei- 
chen vorlagen, die auf vasomotorisch-trophisehe Neurosen noch auf 
altgemeine Kreislaufstörungen zu beziehen waren, noch andererseits 
von einem vom Rachen her fortgeleiteten Katarrh die Rede s 



I. 46 und nnmetitticb die Anm. auf S. 4 
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aicli meist nach und nach eine chronische durch die Aspiration \ 
Pau icen höhlen -Ca theter nachweishare Hypersecretion itj tympano » 
stellte. Immerhin bleibt diese jedüt-h in nicht complicirten Fällei 
sonst gesunden oder nicht voilbliitigen Menschen eine so gerinn 
erweisen sich bei der Section die bezüglichen pathoIogiach-aDa*(( 
mischen Veränderungen so schwach auageprägt, dass es unraöglil 
ist, durch sie die ot^ so ausserordentlich ausgeprägten functionella 
Störungen deuten zu wollen. 

Das wäre also die Erklärung, welche ich für das Vorhand( 

sein und die Entstehung des chronischen Pauken höh lenkatarrh 8 1 

I dem von uns beschriebenen Ohrenleiden gebe. Ich halte also den 

■ selben nicht für eine primäre idiopathische Erscheinung, welche ( 
I Wesen der ganzen Krankhait ausmacht, sondern vielmehr für eiw 
ferst hinzugetretenen, secundären, passiv erzeugten Process. Die i 
l-sultate der Therapie scheinen in überzeugender Weise die Probe i 
liäie Richtigkeit meiner Deductionen abzugeben, üeun in sehr viti 

Fällen, wo es gelingt, die Tubenmuskelthütigkeit wieder zur Nor| 

irückzuführen , bei denen ausser der Sorge für die Rege 

B^llgemein-Circutation und Kräftigung kein anderes tlierapeutischfl 

■Mittel als ein gegen die Lähmung der Tubenmuskulatur gerichtet! 

■ In Anwendung gezogen wurde, bildet sich auch vollständig ein Diol 
Kzn veralteter Paukenhöhlencatarrh wieder zurück, oder äussert i 
l«nderen complicirteren Fällen eine lokal an ticatarr bausch c Tbersm 
ioTst dann eine curative Wirkung. Ich habe die Beobachtungf 
■liierfür eine Reihe von Jahren hindurch zu oft und mit zu grosea 

■ 'Sorgfalt gesammelt, als dass ich Austand nehmen sollte, meid) 
I Ueberzeugung mit grösserer Zurückhaltung auszusprechen. Ea 

I meine Erklärung gleicherweise die einzige , welche man bis jet 
^überhaupt versucht hat, für die Aetiologie der catarrhaliBchd 
I-Ersclieinungen, welche allein in der Paukenhöhle localisirt gefanda 
ftirerden, aufzustellen. Ea erseheint dies sehr befremdend, denn wSi 
Enan den Grund fast aller Gehörleiden !n einen chronischen PaukeJ 
Rliöhlencatarrh verlegte; wenn man die Heilung derselben von t 
tMöglichkeit der Heilung eines supponirten oder wirklich diagnoi 
1 Catarrhs abhängig machte — dann verdiente vor Allem i 
K^rage nach der Aetiologie des bezüglichen Paukenhöhlencatarrhs i 
ihende Beachtung und wenigstens einen Versuch der Lösung; 1 
ftdoch selbst eine einigermassen rationelle Therapie ohne Verständni 
Ider Aetiologie nicht möglich. Das, was seiner Zeit Toynbee bei ( 
fclegenheit der Schilderung einiger der auch von mir aufgeführt 
B Krankheils er scheinungen sagt, kömmt meinen Anschauungen 
rnfichsten. Er meinte, dass die chronische Entzündung und Hyj 
■'trophic der Trommelhöhleuschleimhaut nicht am seltensten bei acbv) 
K eben Kindern, decrepiden Personen und solchen mit schwacher Hu 
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I lliätigkeit gefundeu werde (diseaaes oi' the ear Seite 245. 246). Die 
selir richtig; icb kann seino Beobat^htunx nur bestätigen, 
glaube aber, wie gesagt, in der Erklärung weiter gehen zu dürten, 
dass nämlich diese Schwäche in betreffenden Fällen zuerst und vor- 
zugsweise in der Äction der Tubenmuskulatur zu Tage trete (ent- 
rweder weil diese Muskeln von Oeburt an schwach angelegt oder durch 
I öhronische oder häufig recrudescirende Entzündungen der sie decken- 
den Schleimhaut in ihrer Entwickelung gehemmt oder durch Inner- 
vati onadefecte etc. inaufficient geworden) und dass sich dann eine 
PaukenhShlenhyperämio secundär ausgebildeteren Del'ecten in der 
Action der die Faukenhö bleu Ventilation besorgenden Muskeln zuge- 
geseile. 

IndesB betone ich hier nochmals, wie ich gar wohl gelten lasse, 
dass auch dJreet ein acuter Nasenrachen eatarrh per continuum auf 
die Miltelohrschleiinhaut fortgepflanzt, den ersten Ausgangspunkt für 
unser Leiden abgeben könne und nicht selten abgebe. Catarrha 
lischer dauernder Tuben verschluss giebt ebenso zur chronischen 
Faukeiiböhlen- Hyperämie und -Catarrh Anlass, wie Tubenmuskelläh- 
mung und dadurch herbeigeführter Collapsus der Tubenwände, meine 
ich. Hiermit ist aber doch etwas ganz anderes gesagt, als wenn man 
wegen eines vorausgegangenen acuten oder coinci dir enden chronischen 
Rachen catarrhs die von uns geschilderte so überaus häufige Leidens- 
form in ihrer Wesenheit ohne Weiteres ,,als chronischen Mittelohr- 
catarrh", „als trockenen Catarrh, als interstitielle oder plastische Ent- 
zündung der Paukonböblenschleimhaut" anspricht. 

Was nun ferner das so ungemein leichte Aufti-eten inte rcurr enter 
acuter oder subacuter Entaündun^iCit und Transaudationen intra tym- 
panum angeht, welch' letztere man unter Benutzung meiner Pauken- 
höhlen catheter*) mittelst Aspiration bei einem grossen* Theil der von 
unserem Krankheitsprocess Befallenen als sich oft in unbestimmten 
Zwischenzeiten wiederholend nachweisen kann**) und deren häufiges 
Vorkommen bei unseren Gehörkranken auch die Sectionsresultate 
bestätigen, so urtheile icb dai'über folgendermassen : 

Die Disposition zu demselben giebt eben das Bestehen der pas- 
siven Stauungs-Hyperämie, des secundUren Paukenhöhle ncatarrhs ab. 
Vermehrt wird diese Disposition durch Conatitutionskrankheiten, unter 
denen ich vor Allem die Constitution eile SyphiUs nennen muss. Es 



I •) Siehe Monatssuiirift f. Ohrenh., Nr. 12, 1872. 

•) Die intercurrent auftrElEnden sciinerzhuftBii Stiche, Gefühle von leiBem 
XÜehen, Beiaaen und Drack iu und hinter den Ohren steheu meist mit derartigen 
vorübargeheüden Transaudationen in Verbiaiinug; diea lehrt die Uatcraathung per 
Paukenhijhleucatheter. Konnte i[i betreffenden Fällen vorher durch die Aspiration 
kein Secret aus der Tromnielliohle liefürrlcrt werden, .'<o gelingt dies fast ausnahmslos 
&aoh dem Auftretet! solcher, intratjmpaoale Entaündnngsvorg&nga signsliairender 
Symptome. 



Ut ganz auffallend, wie häulig; acute seröse oder serös- eiti'ige Aus- 
schwitzungen in das cavum tjmpani bei syphilitischen G-ehörleidenden 
conetfttirt werden können; auch bei Anat-niikem , Rheumatikern und 
pfethorischen Subjecten treten dicaelbon vorzugsweise gerne auf und 
sie sind es meist, welche bei unserer Ohi-enkrank.heit die schubweisen 
plötzlichen Verscblimmerunjien der sonst nur unmerklich fortschrei- 
tenden Schwerhörigkeit und der aubjectlven Geräusche bedingen. 
Trifft nämlich ein solches Ohr, in welchem schon eine chronische 
Stauungshyperämie besteht, plötzlich eine Erkältung, z. B. Zugwind 
nach Erhitzung des Kopfes , oder drang kaltes Wasser beim Baden 
in das Ohr und erzeugte beim Verdunsten eine Erkältung, so tritt, 
wie ich mir vorstelle, ein momentanes Rückwärts drängen des Blutes 
aus den betroffenen äusseren Partien des Ohres nach dessen inneren 
Gebilden ein, kommt es zur vorübergehenden Lähmung der Gefaas- 
nerven, *) zur erhöhten Stauung, Stockung im intratympanalen Qefäss- 
System und aus den gedehnten und überfüllten Capillaren zur rapiden 
serösen oder serös -eitrigen Transsudation auf die freie Fläche, zur 
serösen Durchfeuchtung der Schleimhaut und wenn die Blutgefässe 
platzen, selbst zu hämorrhagischen Beimengungen der durchge- 
Bchwitzten Flüssigkeit. Der anatomische Bau der Paukenhöhlenaus- 
kleidung begünstigt ein solches Austreten von Flüssigkeit, Denn 
wenn einerseits auch die zuführenden intratympanalen Gefässe von 
geringerer Zahl und dünnerem Kaliber als die abführenden sind und 
der Blutstrom in cavo tympani unter normalen Verhältnissen unter 
relativ geringem Druck und bedeutender Geschwindigkeit ermöglicht 
ist, so wird doch dieser Vortheil durch den Mangel anderer dyna- 
mischer Momente, wie solche anderen Schleimhäuten z. B, in ihrer 
Muscularis zu Gute kommen, ausgeglichen; weiter aber durch einen, 
wie angegebenen, venös hyperamischen Znstand in cavo tympani, 
wo die zuführende arterielle Blutsäute sofort auf vermehrte Wider- 
stände stösst, vollständig aufgehoben. Dabei ist zu bemerken, dasa 
durch die dünne einfache Epithellage (bis unter welche direct die 
Blutgefässe reichen) und den grossen Mangel an elastischen Fasern 
in der Paukenhöhlenschleimhaut der elastische Gegendruck für die 
unter dem An- und Rückdrängen des Blutes sich ausdehnenden Ge- 
webe und zur Oberfläche strebenden Filtrationen fohlt. Je höher 
potenzirt daher die einwirkende Noxe ist, ein um wie grösseres Ge- 
f^s-Gebiet der rheumatische Entzündungsreiz geti'o£Fen, desto bedeu- 
tender wird die eintretende Rückstauung sein und es wird nicht nur 
auf der Paukenhöhlen- sondern Je nachdem auch auf der Schleimhaut 
des ganzen Mittelohres, selbst des Rachens, der Nase, zu plötzlich 
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irmehrter Transaudation zu einer acuten catarrhali sehen Entzündung 
immen. In letzterem Falle, wo die Cii'culationsstockung eine raäch- 
dgere, ein weiterer Bezirk in die Entzündung hineingezogen ist, wird 
auch der Auögleieh ein sehwierigerer und langsamerer , der Druck 
und die Zerrung der Nerven durch die hochgradigere Stauung ein 
stärkerer sein: es werden heftige Schmerzen eintreten bis scblieaalich 
aus der seröa-eitrig überfüllten Paukenhöhle ein Durchbruch in der 
Richtung des geringsten Widerstandes : durch das mitentzündete, serös 
durchfeuchtete Trommelfell sich herausstellt. — Um wie viel seltener 
aber heftige Erkältungen sind, als circumscript wirkende leichte Ver- 
kühlungen der grade zur Entzündung am meisten disponirten mitt- 
leren Ohrpartien, um so viel seltener beobachtet man im Verlaufe 
unsei-er Ohrenkrankheit letztere fulminanteren Entziindung.iepisoden 
und es treten meist nur solche Verschlimmerungen durch intercurrente 
Tranasudationen ein, wie wir es an einem Falle Seite 47 und 48 ge- 
acbildei't haben. 

Wii'd nun das gesetzte Exsudat nicht frühzeitig entfernt, bleibt 
^s als fremder fermentativ- fort reizen der Körper in tjrapano deponirt, 
durch die Adhäaionakraft grade in den Winkeln, Fensternischen, 
zwischen den Gehörknöchelchen, Trommelfelltaschen etc., also an den 
bei der SchalUeitung wichtigen Punkten zurückgehalten, dauern die 
subacuten Nachschübe fort, so muss sich endlich durch die wieder- 
holten Schwellungen nicht nur eine allmählige Verdichtung und Ver- 
dickung der Paukenhöhlenauakleidung herausbilden, sondern es ge- 
räth auch das bindegewebige Parenchym, das Endothel der den se- 
rösen Häuten in so vieler Beziehung ähnlichen Membran in den Zu- 
stand der Pro lif erat io n , wuchert in den Exsudatbeleg hinein in der 
Weise, glaube ich, wie bezügliche Vorgänge jüngst von Klein und 
Burdon-Sanderson (Centralblatt (. d. medic. Wissensch.) an entzün- 
deten serösen Häuten beobachtet worden sind; entwickeln sich dann 
zwischen den (durch den intratymp analen Luftmangel, die Retraction 
der Tensor-Sehne , das Einwärtsgezogensein des Trommelfella aus 
ihrer ursprünglichen Lage verschobenen, einander genäherten oder 
fest aneinander gelegten) Trommelhöhlengebilden, welche in ihrem 
behinderten Fort-Functioniren die localen Irritationen nur noch mehren, 
jene adhäsiven Verklebungen, bindegewebigen Auswüchse und band- 
artigen Verwachsungen , welclie namentlich in Fällen , wo veraltete 
Formen der von uns beschriebenen Ohrenkrankheit zur Section kom- 
men, ein gewühnhcher Befund aind. Ea fällt bei aolchen Sectionen 
auch gar nicht selten auf, dass grade um die Tensorsehne her sich 
Adhäsivbänder gebildet haben oder dass die Schleimhaut, welche die 
Tensor-Sehne umhüllt, sehr verdickt, letztere aber dann ungemein, 
bis zu kaum einem Mm. Länge, verkürzt ist. 

Ich komme jetzt zur Erklärung der Genese der Rigtdät und 

W«tiar, progreaalvc SchweibBrlgkell. g 



i (Anchylose) der Steigbügelvorhofverbindnng, welche Vfl! 
änderuugen bei Sectionea solclier hochgradigst sühwei-hörig gewesener 
Patienten, die den von uns geschilderten Symptomen comp lex und 
Progrefis des Gehörleideiia boten, ebenfalls öt'tev angetroffen wurden. 

Die Synostose der Steigbiigelvorhof Verbindung stellt intra tym- 
panum die letzte und schwerwiegendste Consequenz einer dauernden 
Contractur reap. stets zunehmenden Retraction der Sehne des tensor 
tympani dar. 

Man hat die s. g. Anchylosirung der Steigbügel vor liof- Ar ticulation 
von dem Beatehen eines chronischen Catarrhs einer s. g. chronischen 
plastischen Entziindungsform der Paukenhöhlenach leimhaut allein ab- 
hängig machen zu könnun geglaubt. Es scheint mir nicht zweifel- 
haft, dass eine dauernde Congestionirung der Pauken höhlen aus klei- 
düng, welche sich grade auch an den Labyrinthfenstern wegen der 
hier unter erschwerenden Bedingungen fortdauernden functionellen 
Irritationen durch gesteigerten Säfte-Afflux vorzugsweise lokalisiren 
tnuss, ein Moment zur Ausbildung von tlewebs Verdichtungen und 
Katkabla gerungen abgeben müsse; aber ich iäugne, dass ohne das 
Hinzutreten eines weiteren, kräftigeren Moments, einfach durch das Vor- 
handensein einer Trommelhöhlenhyperämie und eines catarrh. Prozesses 
die bezüglichen Veränderungen und zwar in d e m Grade und der Artung 
wie man selbe findet (z. B. das Steig bügelfuss platt tief eingedrückt 
ins foramen ovale, nacii der Vorhofseite hin heraus stehend) erzeugt 
werden können. Wenn die-i der Fall wäre, müasten da nicht bei 
jenen zweifellosen catarrhaliscb-entzundlichen Prozessen, welche man 
chronisch -eitrige perforative Paukenhöhlencatarrhe nennt, Steigbügel- 
Synostosen unendlich häufig sein? Dieses findet aber nicht Statt und 
ist bei solchen oft mehr als ein Menscheualter dauernden chronischen 
Entzündungen die Pauken höhlen -Schleim haut auch hochgradige Ver- 
änderungen eingegangen, so wird doch fast ausnahmslos der Steig- 
bügel in der ihn rings umbettenden gewulsteteu Schleimhaut beweg- 
lich angetroffen. Indem ich nun die Statistik derSteigbügeisyuostoseJi 
wie selbe von Anderen und mir selbst bei Sectionen constatirt worden 
sind, durchmustere, finde ich, dass in der Mehrzahl der Fälle gleich- 
zeitig gar keine irgend auffallenden catarrhali sehen Veränderungen 
vorhanden waren und wenn selbe bestanden, daneben constant Ver- 
änderungen der Paukenhöhlenmuskulatur bestanden. Wenn nun z. B. 
unter 31 Fällen (Zusammenstellung von Schwarze) von Synostose des 
Steigbügels mit dem ovalen Fenster sich 4 vorfanden, wo die Pauken- 
höhle von ganz normaler Beschaffenheit war, 4, wo nur Hyperämie 
des Promontoriums sich zeigte, nur 2 mal von totaler oder partieller 
Verdickung der Schleimhautauskleidung gesprochen werden konnte, 
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Bcfaon unter den wenigen Gehörorganen, bei denen auch aus- 
Dahmsweise der PaukenhöbleDmuskulatur Beachtung geschenkt worden 
war, 4 mal Atrophie und fettige Entartung des tensor tympani fest- 
gestellt werden konnte, so nausate dieses Facit zum mindesten die 
Auimcrksamkeit auf den iSpannungsmuskel der Paukenhöhle wenden 
und zu der Frage anregen, ob denn nicht dieser Muskel, welcher 
schon unter normalen Verhältnissen eine gewisse Pression der Steig- 
bügelfussplatte in's ovale Fenster hinein unterhält, der erkrankt, in 
seiner Sehne verkürzt den Steigbügel mit der ganzen Kette der Ge- 
körk noch eichen dauernd labyrinth-ejnwärts zieht und immer unbeweg- 
licher im ovalen Fenster fixiren miiss, eine Haupt Vermittlerrolle bei 
dem genannten Prozesse abgeben könne? Ich selber habe bei vielfacher 
Leichen Untersuchung nur 5 mal Eigidät und Aiicbjiose der Steigbögel- 
■orhofsverbindung, aber darunter in 4 Fällen bindegewebige und 
ittige Degeneration des tensor tympani nebst Retraction seiner Sehne, 
imd zwar in 2 Fällen ohne jede gleichzeitige gröbere anatomische 
intratympanale Veränderung anderer Art (catarr haiische Verdickung, 
Adhäsionen) aufgefunden und ich bin daher der Ueberzeugung, 
dass eine bezügliche Erkrankung des tensor tympani den wesent- 
lichsten Factor bei der Ausbildung einer Synostose der Steigbügel- 
vorhofverbindung darstelle: Durch die activ stetig fortwirkende und 
nachdrückende Kraft der Sebnenretraction wird nämlich die Kette 
der Gehörknöchelchen immer mehr in ihrer Bewegung gehindert und 
nach dem ovalen Fenster hingezogen, der Stapes in den Vorhof 
hineiugepresst und seh iiesa lieh , unter zunehmender Lahmlegung und 
Atrophie des m. stapedias, vollständig in demselben immobilisirt. Bei 
den nun grade im ovalen Fenster durch die steten Seh allers chüt- 
teiungen nicht nachlasaenden functionellen Irritationen muss eben hier 
vermehrte Blutzufuhr statthaben und weil der Durchtritt der 
,fte durch die die Umsäumungs-Membran der Steigbugelf ussptatte 
'Hacb dem Vorhof hin passirenden Capillaren retardirt ist,*) muss es 
hier leichter zu anomalen en- und exoamotischen Strömungen, zur 
vermehrten Filtration von Ernährungsmaterial, zur Gewebshypertro- 
phie und Ablagerung von Kalksalzen und besonders bei arthri- 
tischen, rheumatischen Personen zur schliessÜchen vollständigen knö- 
chernen Verwachsung der in's ovale Fenster unbeweglich hineinge- 
drückten Stapes-Fussplatte kommen. Da aber, wie ich glaube gefunden 
zu haben, die Promontoriumgefässe es sind, welche vorzugsweise 
durch die Umsäumungs-Membran des Stapes mit dem Labyrinthe com- 
anuniciren, so sind sie es auch, welche bei der Communicationshem- 



*j Scliou weil durch die gehemmten Steigbügel beweg uug'en uud die stranme 
Dspannong der Umsäumaagsmembraii ein uuteni tu tuender Fuctor für die Fortbe- 
fagimg des Bluten Terlorun goganguii iat. 



muug am ehesten eine Stauungs-Erweiterung erleiden und sich s 
bei Sectionen, wie iiacli Schwarze in beti-effendon Fällen auch 1 
Lebenden (durch eine augele^te Trommelfellöffnang sichtbar) injidl 
Zeigen. Ein nicht zu unterschätzendes Moment bei der Äuebildui 
einer Synostose des Steigbügels scheinen mir schliesslich auch ja 
bindegewebigen Strangbildungen abzugehen, zit welchen eben die j 
den Fensternischeu , namentlich im foramen ovale zurückgehalten^ 
serös-eitrigen Deposite meines Erachtens leicht Aulass gehen. 

In dieser Weise also stelle ich mir auf Grund einer primär i 
handenen und immermehr wachsenden Tuhenmuskellähmung die ( 
nese jener pathologischen Veränderungen vor, welche man so i 
unter dem Bilde des chronischen Paukenhöhlencatarrh's, häuJig : 
Complication mit Adhäsiv-Prozessen, seltener mit tiefgreifenden Alte 
tionen an den Labyrinth- Fenstern vereint, bei Sectionen sclctJ 
Kranken ftndet, deren weitgediehenes Ohrenleiden den von uns j 
schilderten Verlauf genommen hatte, 

Gestalten sich aber nun die subjectivon und objectiven Syj 
ptome nicht durchaus coniorm den in beschriebener Weise eintreta 
den geweblichen und physikalischen Anomalien? Ich denke, die Pal 
lelle derselben mit den zu beobachtenden functionellen Störungf 
kann keine grössere Üebereinstimmung zeigen.*) Waren es Anf&s 



*) Wia man in jedüni Hüderen hierhergehürigeji Falli; flie von mi 
f-enen Ansicliten illiuCrirt tinden wird, so habe ich wölircnd Abfaesnng' iUL 
Zeilen die Bestätigung derselben vor mir. Str Herr, welcher im Diatat. J 
hier niedergelegten Sätxe Kchreilit, hielt sich für durchaus uielit gehiirkrHDk. 
wnrde ich aber der Ansicht, dass er dies bereits in Kiemlieh ansgebildetem C 
aein mÜBue, Die gewQhnlichen Worte uud alle SStse mit Begriffen, die '* 
läufig waren, wurden durchaus richtig oiedergeach rieben . Befand ich ir 
laut mit denfticher Sprache dictirend im Zimmer auf- und abguhend, i 
Entfernung von ihm, so vitratand er selbst Sätze, welche keine Kramdworta | 
hielten, nur undeutlich und ohne Zusammeuhnng uud schrieb nur dann ypUstäa 
richtig, weun er eich heim Niederachreibeo den Sinn der Sütze nnd deren ZuMUB^ 
menhang durch dielleberlegung vervollstätidigen konnte. Fremdwörter aber, se1b«l 
wenn ich diuselhen in seiner Nühc deutlich aiis^iprach, wurden unter Sj-ncope unil 
MetatestB der einzelnen Bucbataben falsch niedergeschrieben; die Kndiguu^u der 
Wärter, üb im Singular oder Plural, stets Überhort, Au gewissen Tagen, au wel- 
chen dieser mein Schreilwr sehr ermSdet war, traten diese SjmpCome besooden 
deutlich hervor. Als ich ihn auf «ubjective Obrgeräiische hin inquirirte, behaup- 
tete er keine au verspüren. Icli veranlasste ihn , äich einmal selbst zu beobachten, 
ob dieselben nicht besonders linkerseits stsrk ausgeprägt seien. Von dem Momente 
au, wo ich so die Aufnitirksamkeit des Herrn wachgerufen, wussle er täglich von 
onangenehmem VoUaein und Kumal von Ohrgeräuschen in dem linken Ohre zu er- 
zählen. Das Tictac meiner normal viel über 40 Fuss weithürbarenKastenubr hürt« 
er nur noch bis nwälf Fnss weit. Ich imtersuchte nun seine Trommelfelle. Beide 
Membranen waren röthlich durchscheinend unil deuteten so auf eine Hyperilmie der 
Paukenhöhle; Glnnx- uud Lichtkegel war vorhanden; nur linkerseiCi war ein« 
grössere ConcBvitBt nnd Axenrotation des Hammers, sowie eine ziemlich starke Id' 
jeclion der BammergrilTge^se zu coostatiren. Ein chronischer RachencatHtrh be- 
stand absolut nicht: gleichwohl eine Alltration der Secretioniind anomale Sensationen 
(Kitzeln, stetes zum BHoBpern nüthigeodes kratzendes OefiihI) im Bachen. Blies ioh 
milteUt eines dünnealibrirten Catheter's stiirker Luft iu die Tuba, sohQrtem 
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feiir weniger ausgeprägte subjeotive Gferäusche und Accomodationa- 
f Btörungen, durch welche eicli das Vorhandensein unserer Ohrenkrank 
heit kund that, &o tritt nach und nauh in der Mehrzahl der Fälle 
achubweiae die Verschlimmerung der Symptome meist im Anschluss 
an die vermeldeten häufigen snbaeuten und acuten in tratymp analen 
Transsudationon ein, indem einerseits die Paukenhöhle und ihre 
Contenta jedesmal mit einem Plus geweblieher Veränderungen aus 
einer bezüglichen entaüudlichen Attaque hervorgehen , andererseits 
die Tubenmuskulatur bei jedem a wischenein tretenden heftigen Catarrh 
oder einem scitwäehenden Allgemeinleiden (z. B. nach einem schweren 
Wochenbett) ihren Theil an räckgebliebener Kraft einbüsst und in- 
suöicienter wird. Immer mehr wird so die Möglichkeit des Zutrittes 
der Luft in die Paukenhöhle und des Abflusses der Schallwellen aus 
derselben gehemmt War das Trommelfell und die Kette der Gehör- 
knöchelchen schon ob des intratympanaleu Lui'tmangels nach innen 
gesunken und so passiv unter einen erhöhten Spannungsgrad versetzt, 
90 wird letzterer acttv noch erhöht durch die stetig wachsende Ee- 
traction der Sehne des tensor tympani. Und zwar muss sich dieselbe 
um 80 mehr consolidiren, je mehr der Öchleimhautüberzug der Sehne 
bei Fortbesteheu des consecutiven Pauken höhl encatarrhs sich ver- 
dichtet und starrer wird. Dasselbe gilt für die Gehörknöchelchen 
und wie überhaupt zu Anchylosirungsprozeasen durch dauernde 
Lage Veränderung, Anspannung und Aufhebung der Bewegung Ge- 
legenheit gegeben wird, ao wird, meine ich, bei einer chronischen 
Hyperämie der die Gehörknöchelchen überziehenden Membran der- 
selbe Prozess auch in deren Gelenkverbindungen besonders leicht 
eintreten können. Dazu kommt, dass die Blutcirculation in dem 
Trommelfell und die Ernährung desselben sowohl durch die dauernde 
Behinderung seiner Vibrationen, wie durch den consecutiven intra- 
tymp anal- catarrh absehen Zustand, auch schon ohne das Hinzu- 
treten einer vasomotorisch-trophischen Neurose leiden und die Mem- 



feme«, nicht durcb gehenden AagcnltstionEgeTäasch. 8cbIiickbeneg'iiDgen, welche 
dabei, ühue diutss Patieot Waaser in den truiijd genaiumeii hatte, augeürda et waren, 
äDBserten mich nicht die garingatc Wirkung anf die Erüflnnng der Tiibn. Dagegen 
lieSB sich eine V,i Mm. dicke Bougie leicht dareh den ganzen Canal dnrchführea. 
Unmittelbar noch diesen instrumentellüii Reiziin^eli jedouh behauntete der Herr, 
rieh II ngew ähnlich frei und leicht im Ohr zu fllhlen , härte in der That hesser und 
nSDieatlleb dos vorher nur matt vernomtnene Tictau der Uhr nnt dos distincteste. 
Nach meiner Auffassung bestand hier eine AlTectioii der tropbiachen und sensitiven 
Nerven des Naaenrachenraiims , sowie eine Snliparaljae der TabenmuBkebi. Durch 
dieselbe war es bereit« zu einem CollapsuK der Tubenwände, zu einer geringen an - 
UlgoniHti^chen Ccutraclurdea tenaar tympani, üum Luftmaagel und zu einem Itdcbten 
secundSren Catarrh in der pHukenbÖhle gekainmen. Das einfache Irritnment der 
Uotersni'bua; mit dem Catheter und der Uougie hatte im Verein mit angeordneten 
Bcblui:kbewegii|igen dun Tubeumuskel wieder eu einer energischeren Aiispannnng 
und damit den lensor tyuipuni znr mumeiitaiieii Abspannung icebracht; duber die 
augenblickliche Erleichterang nach den inatnimentelien Eingriffen. 
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bran immer mehr an ihrer elastischen , 
pani gegen wirken den Kraft einbnssen muss. 

Fanden wir daher das Trommelfell in den ersten Stadien der 
Krankheit bei der Untersuchung in einem Zustande gemehrter An- 
spannung und sehr geminderter Excut'sionsfähigkeit, so sehen wir im 
späteren Verlaufe des Leidens, dass dasselbe atrophisch und nament- 
lich in seinen hinteren Segmenten, oft ganz anomal beweglich 
geworden ist: gleich einem trockenen unelastischen Häuteben fol^ 
es leicht und widerstandslos den durch den pneumatischen Trichter- J 
im äusseren Gehörgang vorgenommenen Aspirationen. Indem 
auf der einen Seite seine Fähigkeit die ächallwellen rite aufzB< 
nehmen und sich in seinen Span nungs Verhältnissen denselben i 
passen, nach und nach vei-loren geht; indem gleicherweise unter c 
anomalen Contacten und Spannungen, in welchen sich die intrat^ 
panalen Gebilde bei den ao sehr eingeschränkten Raumverhältnisa 
befinden, die Deberleitung und Isolirung der Schallwellen beeiuträc 
tigt wird; indem ferner achleim ig- eitrige Absonderungen oder eingi 
dickte Reste derselben, welche in den Trommelfelltaschen an nudS 
zwischen den Gehörknöchelehen, in den Fensternischen so Vorzug« 
weise gerne adhäriren, sowie die im Gefolge von intercurrenten EsH 
üündungen und Transaudationen sich bildenden Adhäaivbänder 
Schwingung der Gehörknöchelchen, die Weiterleitung, Isolirung i 
Uebertragung der Schallwellen auf's Labyrinth noch mehr hemmen^ 
muss auf der andern Seite das Labyrinth selbst durch den auf ihm,J 
unaufhörlich lastenden und activ von Seite des tensor tympani ' 
stärkten stets nachrückenden Druck in einen zunehmenden stetigen 
Reizzustand versetzt werden, und die Schwingnngsfähigkeit der intra- 
labyrinthären Gebilde abnehmen. Die intralabyrinthäre Druckatei- 
gerung wird nun noch erhöht, wenn neben zunehmendem Einwärts- 
gedrängt- werden des Steigbügel's sich durch Verdichtung ihrea 
Schleimbautüberzuges auch eine Starrheit der Membran des foramen 
rotundum ausbildet, dieselbe also den vom eirunden Loche her an- 
dringenden Druck gegenüber nicht mehr entsprechend ausweichen 
kann. Dass consecutive Circulations- und Ernährungsstörungen im 
Labyrinthe, besonders bei allgemeiner Plethora oder Anämie odef'J 
aber unter dem EinÖuss irgend einer bestehenden Dyskrasie schliena 
lieh nicht ausbleiben können, scheint begreiflich. So steigern aicJM 
denn langsam progressiv, wenn keine Complicationen und belligeiM 
Entzündungeu zwischen treten, oder wenn das der Fall ist, schnellen 
und in Absätzen die Hörstörungen. Die subjectiven Gehörempfii^ 
düngen werden, vfic bei Beschreibung unseres LeidenahervorgflsH 
hoben wurde, mit der zunehmenden intralabyriuthären Pressio^| 
immer vorherrschender und betäubender: Zu dem Anfangs mäB 
leise wahrnehmbaren singenden Summen gesellen sich ununterbroch^M 



laute Geräuscbe, welche mii dem Sturm rauBchen des Meerea oder 
mit dem Sauacn der vom Winde bewegten Baumkroneu , in anderen 
Fällen mit dem starken Zischen und Brodeln des im Theekessel ko- 
chenden Wassers, untermischt mit pteit'enden und laut singenden 
Tönen verglichen werden; dazu treten vorzugsweise oft bei anämischen 
oder umgekehrt bei vollblütigen Menschen Pulsationsphänomene im 
Ohre: die Leute nehmen deutlich ein mit der Pulswelle isochro- 
niaches Schlagen im Ohre wahr. Wenn nun erstere Art der subjec- 
tiven Gehörempfindungen (das singende, ferne Summen, Rauschen) 
vielleicht als der GesammtefFect der Allgemeinreizung der intralaby- 
rinthären Gebilde aufzufassen sein möchte; das Hervortreten be- 
stimmter Töne aus der Totalität der verschiedenen zu einem unbe- 
stimmten Summen confluirenden subjeetiven Gehörempfindungen*) 
aber möglicherweise auf eine, durch irgend welche Ursachen bedingte 
stärkere regionäre Irritation bestimmter Theile des Corti'sohen Or- 
ganes bezogen werden könnte, ao deute ich niü- die Pulsationsphäno- 
mene in erster Linie als den Ausdruck eines besonders hochgradig 
gesteigerten Druckes, welchen der Stapes auf das intralabjrintbäre 
Stromgebiet äussert: bei der statthabenden Circulationsetauung kömmt 
der Binnenpula aus oben demselben Grunde zum Bewusstsein, wess- 
halb man den Radialpuls fühlt, wenn man einen Gegendruck gegen 
die Arterie ausübt. Indess auch bei stark ausgeprägter Anämie sind 
die Palsationserscheinungen im Ohre vorhanden und zuweilen so 
stark, dass dieselben auch objectiv durch den Auscultationsschlauch 
als dem Nonnengeräasch ähnliche gehört werden können. Dieselben 
finden meines Erachtens ihre Erklärung in der von Rüdinger ent- 
deckten Thatsache, dass das venöse Blut der Paukenhöhlenschleim- 
haut zum Theil in das die carotis umgebende Venennetz seinen Ab- 
fluss findet, dass also je nach der Starke und QuaLtät der Carotis- 
pulsationen der aspiratorische Abzug des Paukenhöhlenvenenblutes 
gehemmt oder beschleunigt ist und sich bei anäraischeu Zuständen 
die Pulsatlonen der Carotis auf den sie um seh liessenden Venenkranz 
and 80 weiter rückwärts fortpflanzen müssen. In derselben Weise 
nun, wie die subjeetiven GehÖ rem pfin düngen bei unserer Krankheit 
einen immer unerträglicheren Charakter annehmen und oft so stark 
werden , dass sie die Hauptklage der Patienten ausmachen , so ge- 
schieht ebenfalls die Abnahme des Hörvermögens ganz entsprechend 
der behinderten und pervertirten Aufnahme und Weiterleitung der 
tächallwellen , der stets weiter gehenden Suspension des Accomoda- 
tionsapparates , der ob der zunehmend gehemmten Steigbügelbewe- 




gungen immer unvollkommener möglichen Debertragung der Schall- 
wellen aufs Labyrinth und entsprechend der dui-ch die dauernde 
Drucksteigerung geminderten SchwingungsmÖglichkeit und wahr- 
scheinlichen Veränderung der intralabyrinthären Gebilde. 

Was nun noch die Erklärung jeuer bei iiuseren Gehörleiden deu 
in den letzten Stadien der Krankheit oft auftretenden Erscheinungen 
der B. g. Paraeusis Willisiana angeht, so glaube it-h, lässt sich 
dieselbe vielleicht in folgender Weise geben: Unter dem Einfluss 
stärkerer äusserer Erschütterungen also z. B. während des Fahrena 
auf der Eisenbahn wird desshalb von sehr Schwerhörigen bessor ge- 
hört, weil durch die continuir liehen von aussen auf da? Trommelfell 
und die Gehörknöchelchen übertragenen Concussionen diese sonst 
durch die Reti'action der Tensor-Sehne, und die Verdichtung ihres 
Öchleimhautiiberzuges anomal stark gefestigten Theile miterschüttert, 
mit in Schwingungen versetzt, und aus ihrer Ueberanspannung etwas 
gelBst werden. Dadurch erlangt, so lange die Bewegung dauert, die 
SchaUleitnng einigermassen günstigere Bedingungen zurück, läast der 
starre auf dem Labyrinthe lastende Druck etwas nach und können 
die in etwa aus der Ueberspannung befreiten intralabyrinthären Ge- 
bilde wieder leichter in Oscillationen gerathen. Die Resultate der 
Tenotomie des tensor tympani sprechen für diese Erklärung: ich 
hatte mehrmals positiv Gelegenheit mich zu überzeugen, dass nach 
gelungener Ausführung der Tenotomie (nachdem also die retrahirt« 
Sehne des Muskels, welcher die hauptsächlichste Ursache zur Ueber- 
spannung "und Immobilisirung des Trommelfells und der Gehörknö- 
chelchen abgegeben hatte, durchschnitten war) mit anderen Krank- 
heitssymptomen auch die sonst sehr auffälligen Erscheinungen der 
Paracusis Willisiana schwanden. 

Es erübrigt schliesslich noch die Deutung eines Phänomens, auf 
welches ich als ein nicht ganz seltenes unter den Symptomen der 
beschriebenen Krankheitsform ebenfalls aufmerksam gemacht habe 
(S. 24,). Auch v. Tröltsch führt dasselbe in seinem Lehrbuch und . 
zwar unter den Erscheinungen, welche beim Mitteiohi-eatarrh m^ 
beobachten seien auf und weiss es unter der Schablone „Catarrh'^'l 
nicht unterzubringen. Er äussert sich folgen der massen : „Wenn näin-a 
lieh während eines Gatarrhes der Valsalva'sche Versuch selbst miu 
der grösslfin Kraftanstrengung und bei öfterer Wiederholung nü'bu 
gelingt, wenn wir somit annehmen müssen, dass die Tubenwändqfl 
durch zähen Schleim besonders stark verklebt sind, dringt zu gleiche^^ 
Zeit einfacher Ructus, Aufstossen von Luft aus dem Magen oft mifl 
ganz ungewöhnter Stärke in's Ohr." j 

Oline dass also durch die Untersuchung mit der Bougie un« 
mit dem Catheter die Ueberzeugung gewonnen ist, von einer wirk<a 
lieh statthabenden Verklebung der Tubenwände, wird diese obua 
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Weiteres aupponirt, trotzdem eben das leichte Eindringen von Luft 
beim Riictus deu Beweis des Gegentheila giebt. 

An solchen Widers prüehen aber leidet die ganze Lehre vom 
chronischen Mittel oh ruatarrh, welche eben die verschiedensten bei den 
di£feren testen Gehörerkrankungen auftretenden Erscheinungen alle 
unter ein Krankheitabi !d einzuzwängen sucht, ohne auch nur für den 
geringsten Thei! derselben eine einigermassen haltbare oder erschö- 
pfende Erklärung geben zu können. Ich meinestheila nun glaube, 
dasB sich die Ursache der letzt gedachten Erscheinung ebenfalls in 
einer Muskellähmung finden lässt. Und zwar wäre dabei nicht allein 
und hauptsächhch der spheno-aalpingö-staphylinus betheiligt, als viel- 
mehr der m. levator veli. Von diesem Muskel habe ich dargethan, 
daas er nicht allein bei der Eröffnung der Tuba in einer gewissen 
Weise thätig sei, sondern gleichzeitig unter normalen Verhältnisseu 
auch den Tubeneingang vor dem Eindringen der vom mittleren 
Nasengange wie der von unten her .andringenden Respirations- 
ströme schütze. Liegen nun in Folge einer Lähmung des spheno- 
ealpingo-staphylinus die Tubenwände fest aneinander und besteht 
gleichzeitig ein lähmungsarliger Zustand des levator veli, ao wird 
beim Auftreten eines Ructus, wobei also die unteren Schlundmuskeln 
sich stark contrahiren, immerhin auch der m. spheno-salpingo-staphy- 
linus mit an- und heruntergezogen, müssen also die Tubenwände sich 
etwas von einander entfernen; aber gleichzeitig wird die von unten 
andringende Luftsäule ungehindert in das momentan erweiterte Tuben- 
lumen eindringAi können, da die wailardge Vorbauchung, welche bei 
normaler Action des levator veli sich schützend vor den Tubenein- 
gang legt, grade ob der Lähmung des levator veli verloren gegangen 
ist.*) Und nicht nur zu dem Auftreten des letzterwähnten Symptoms 
wird eine Parese des levator veli Veranlassung geben, sondern, wenn 
dieselbe neben einer Lähmung des spheno-salpingo-staphylinus eben- 
falls vorlianden ist, rauss der Progress der beschriebenen Hörstorungen 
sich noch schneller und ausgeprägter gestalten gemäss den Darlegun- 
gen, welche ich über die Betheiliguug des levator veli bei dur Action 
der Tuba und bei dem Luft-Zn- und Abfluss aus der Paukenhöhle 
'gegeben habe. Schon Valaalva äusserte sich in ähnlichem Sinne in 
dem Kapitel, wo er von der Wichtigkeit einer ungestörten Action 
der levatores veli für die Hörfunction handelte und er vcj sichert aufs 
„nam de facto in niultis , in qiiibus tales uvulae et 



iu de^lutiendo et visa soot putrida alimenta tym 
et membriuiani tvmptuii, pleiiainqiie surdituteni ii 
ed. Hallor 'lü Biiditu DLXj. 



im dilatatit et super E. tu- 
it, necet«sario coiDprlmunt) 
rri et doloTU percipiuntur 
aobiisBe ornBiaae osaicula 
1 {Boerhave [iraedilett. sc. 
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vioinarum partium corrosiones observavi, ut ad illos musculos (leva- 
tores) laedendos extenderentur, gravitatem auditus in utraque aure 
reprehendi, si uterque musculus esset laesus; aut in alterutra tantum, 
si alteruter/' Wir stossen also schon in dem classischen Werke des 
Altmeisters unserer Specialität auf die ersten Anfänge der Lehre, 
deren Richtigkeit sich mir in weiterem Umfange, wenn auch in an- 
derer Weise zur üeberzeugung aufgedrängt hat: dass in vielen Fällen 
primäre oder secundäre Erkrankungen des Mittelohrmuskelapparates 
oder der denselben versorgenden Nerven die einzige resp. hauptsäch- 
lichste Ursache zur Ausbildung schwerer progressiver Hörstörungen 
abgebe. 






m. 

Aetiologie. 

Pathohgitch- anatomische Befun de. 



Qemäas imserer Darlegung kommt es bei Betrachtung der Aetio- 
logie der geschilderten progressiven Krankheitsform zunächst darauf 
an, zu untersuchen, welches sind die Ursachen, die zu einer Relaxa- 
tion, zu einer insufficieriten Wirkung, zu einer mehr weniger ausge- 
bildeten Lähmimg der in Frage kommenden Tubenmuskeln führen?*) 



*) Um aiüht iiiLxsTerstaiicten zu wurden, erlaube ich mir, hier tioi:)i einmal 
zu wiederholen, was allerding» schou aus den vorhergegaDgeiien AueeiiiDuder- 
BetzuQgen sich er|;iebt: Ans der Lähmung' der Tubenmuskulatur allein rexultiien 
nur geringe Hßrstörungen, wie nie von mir ala initiale Symptome bench rieben wor- 
den Bind. Die hübergradigen Beeiittracbtigungen des GehörR aber, die in späteren 
Stadien des Krauhheitj^procexaes zur Oeltuns; kommen, basiren auf den erst im 
y erlaufe der Jahre sich bildenden secimdiiren intratjmpanalen und iatralaby- 
rintbSren Yeräaderungeu. Wenn letztere durch die Section aacb nur in den sel- 
tensten Folien bin jetzt nacbgewiasen worden sind, "o stimme ieh doch mit Volto- 
lini flberein, dass dieaelben zur Erklärung der bSbergradigen Schnerbörigkellen 
snppouirt werden müeaen und bin übemeuet, dass eine ausgedehnte Aufnahme mi- 
kroscopiqcher Untersuchungen den Labyrinths dieser AoNicht Bestätigung geben wirft. 
Wenn ich weiter in Obigen] fortfahre, von Lähmung der Tuben muskulatnr zu reden, 
so finde icb es nothwendig hervorzuheben, dasa dies nur der Kürze des Ausdrucks 
wegen geschieht und dssN icb dabei nicht sowohl aungebildete LUhmunfien im Sinne 
habe, sondern auch leichtere »ubporalytiscbe Zustände und Einbussen der Muskelkraft, 
InsufficieDzcn der Wirkung gegenüber vergröeaerten Widerständen, welche weniger 
bei den Vorgängen der Deglntition zur störenden Geltung kommen, alHhauptHächlich 
nur einen Ausfall des Effectes auf die Tuba xui- Folge haben. Auch habe ich, ae ich 
von LBhmung der Tubenmuskulatur spreche, vorzugsweise nur den m. tensor veli im 
Sinne, den Tubenmuskel, welcliem unzweifelhaft die wesentlichste Rolle bei dem Tn- 
beumechau Ismus zugotheilt ist. An diesem Muskel gerade habe ich am häufigsten ge- 
neblicbe Teriindenmgen bei Vorhandengewesensein der von mir bescbriebenen Form 
von Taubbeit nachweisen kCniien. Ich glaube xvat, dass auch die kleinen, direct 
unter der Schleimhaut gelegenen Muskeln der Tuba, wie solche von Tourtual 
(Untersuchnngen fiber den Bau des inenschliehen Schlund- und Kehlkopfs, 8. öl) 
heBchrlebeu wurden, sebr liäiiüg erkranken, der bindegewebigen und fettigen Atro- 
phie verfallen und dase bierin der Grund zu suchen sei, wanim die Angaben der 
Anatomen aber deren Terhulten und Existenz su sehr von einaudcr abweichen, 



Daas hier nicht allein von neuro paralytischen Function 88 töriingen die 
Bede sein könne, sondern dass bei der Minderung, Aufhebung der 
Mobilität audi myopathiBche und mechanische Ursachen eine Rolle 
spielen , möchte wohl a priori zugegeben werden. Ich habe darauf 
hingewiesen, dass nach den Ergebnissen zahlreicher Sectionen die 
Mittelohrmuskulatur schon in der Breite der Norm grosse Ver- 
se hie den he iten in dem Grade ihrer Entwicbelung zeigen, dass 
namentlich der m. tensor veh manchmal sehr stark, manchmal 
auffallend schmächtig gefunden werde; besonders oft sei eine schwä- 
chere Entwickelung dieses Muskels auf der linken Seite in Vergleich 
zu der auf der rechten Seite zu Consta tiren. *) 

Wie aber überhaupt die Bchwäche gewisser MusUelgnippen nicht 

selten angeboren und hereditär ist, so scheint mir, findet ein bezüg- 

^.liches Verhalten häufig bei der Tuben muskulatur statt und es dürfte 

f^hen auch nach dieser Richtung hin in vielen Fällen erlaubt sein, 

> Disposition und erbliche Anlage zu Hörstörung zu suchen, so- 

e die Deutung, warum die meisten derselben linksseitig beginnen. 

In dieser Auffassung werde ich durch Beobachtungen bestärkt, 

P'Clie ich im Laufe der Jahre einige Male mit Gewissbeit zu machen 

' Gelegenheit hatte, wonach PerMouen aus Familien, in welchen die von 

uns beschriebene Leidensform erblich zur Ausbildung zu kommen 

pflegte, noch vor dem späteren Auftreten der Ohrgeräusche und der 

Schwerhörigkeit von mir antersuciit, schon unzweifelhafte Zeichen 

örtlicher Schwäche in der Action der Raehen-Tubenmuskeln erkennen 

Hessen , **) 

Ferner tiihrt auch die Erfahrung dahin, anzunehmen, dass allge- 
meine, durch Krankheiten, Wochenbette, übermässige Anstrengungen 
und ungesunde Lebensweise eingetretene Öchwaehczustände des Kör- 
pers ein weiteres und hauptsächliches prädisponircndes Moment zu 
dem Entstehen unseres Hörleidens abgeben, und zwar bin ich der 
Ansicht, dass dies wesentlich desshalb der Fall sei, weil krankhafte 
ConstitutiousTerliältnisse , die ja überhaupt die Ernährung und KraA 
der Körpermuakuiatnr beeinträchtigen, zunächst in solchen Muskel- 



Gleicherweise bin icli der Ansicht, dass auch der levator velt siuh häiidger an 
lälimuiigsartigen Zuständen der Tiibenmankeln betheüig^. Wenn bh nun auch nur 
Zeil noch nicht möglich ist, etwas Beatimmtea aber das krankhafte Verhaltun der 
einzelnen Muskeln in einem gegebenen Falk £u SHgen, so ksun es einstweilen 
genfigen, gewisse Anhaltspunkte zu besitüBn, welche die Diagnose auf Lähmung äet 
Tubeuuinskalatur im Allgemeiaeu begründen. 

•) Die linksseitige Körpermuskulatur pflegt ja in iler Regel schwächer auf- 
legt XU sein, iils die der rechten Seite. 

*'j Mit einer bezüglichen aiigeboreneu Schwaclie der Tubenninskelu geht uieht 
selten eine solche in der Kelilkcipfiiiuakulatur Hand in Hand. Bei Personen, die Ui 
SSnger von Profession ex cu Hirten , sah ich nocb nie das von mir bescIiriebBne Hör- 
leiden nur Ausbildung kommen, oder wenn es bei Lenten auftrat, welche aU Di- 
lettanten gut sangen, schwand bei diesen gleicher Zeit die Fühigkeit des Gesttugss. 



( gruppen ihren störenden Einflusa geltend machen werden, welche 
■ ■■ohnehin schon dürftig und unkräftig entwickelt waren. 

In einer Mehrzahl von Fällen nnn pflegen acute Nasenrachen- 
' Gatarrhe die Gelegen hei tsursachcn zum Hervortreten lähmungsartiger 
Zustände in der Tubenmiiskulatnr abzugeben. Es äussern sich dann, 
den volktändigen Ablauf des Catarrlis überdauernd, die initialen Hör- 
störungen fast stets auf einer und eben der Seite, auf welcher die Un- 
tersuchung am deutlichsten einen Nachlass in der Spannung und 
Functäonstahigkeit der Tubenmuskeln, in spec. also des m. tensor veli 
conslatiren kann. Ob diese Functionaunfähiglteit auf einer durch den 
Catarrh bedingten rnnervationsstörung beruhe, oder ob die betreffen- 
den Tubenmuskeln , weil zum grossen Theil dii-ect unter der Schleim- 
haut gelegen und mit ihren Endfasern fest verfilzt an derselben haf- 
tend, mit in den Entzündungsprocesa hineingezogen waren und nnii 
wegen zurückgebliebener , seröser Durchfeuchtung an ihrer Elaaticität 
und ihrem Contractions vermögen eingebüsst hatten, muss vor di;r 
Hand unentacbioden bleiben. Jedenfalls werden Muskeln, welche vor- 
her schon schwach oder defect functionirten , am ehesten unter dem 
Einfluss betreffender catarrhaliacher Entzündungen leiden, und lehrt 
die Erfahrung ferner, dasa dies gerade bei körperlich heruntergekom- 
menen Individuen mit verminderter Widerstandsfähigkeit der Fall ist. *) 
Es können die Zustände der lähmungsartigen Schwäche, nachdem sie 



*) Es ist g'BwisB ebuBBü schon vun anderer Seite die Benitrliun^ gemnclit 
worden, diixa elien aucb bei sokheii uud meist sart colistituirten Fersoueu, die »ich 
durch ein feina.i Gehör, dnrch eine ansaerordenlliche ÄccnnuidutionstTlhigkeit der 
Ohren anazeiuhiietüii, woiin nelbe von einem Catarrh befallen worden waren, so'hr 
hSnfig die Symptome unserer Hörkrankheit Hieb einstellen. — Nach den von mir 
gE^gebeneii Aaeeinandersetzniigeii hSngt die AccomodaCionsfUhigkeit des Ohren iu der 
Hauptaoche von dem prilpisen Ineinandergreifen der Thätigkeit dos m. tensor Teli nnd 
m. tBQHOr tympaiii üb. Jlie Möglichkeit hierzu ist Siber gemäss den sehr Verschiedenen 
tLnatumischen Vcrbättiiisseii der betrelTeudeii Muskeln bei verschiedeneu Individuuli ia 
»ehr verschiedenem Grade gegeben ; In einem Fall ist die Änordnnng und der Ursprung 
der Faaeru des tensor tfnipani so, dsss man sich sagen muss, jede, selbst die ge- 
ringatö Veränderung iu dar Spannung des tensor veli miissB nothwendig^er Weise 
eine Rilckwirknng anf die Spannung seines Antagonisten ansSben; in dem anderen 
Falle sind ilie accesBoristbeij , am Knochen inserireuden Ureprungsfaseru des tensor 
tynptuti stärker wie gewöhnlich entwickelt nuil wo die Fasern des Muskels vom 
Iftteralen Tubenknoroel herkaminen , ist letzterer relativ dicker und weniger ela- 
stisch, auch setzen die Muskelfnaeru doH tensor veli nicht so stark dicht und un- 
raillelbar nahe den Ursprungs fasern des tensor tympaoi ein. Während also in letl- 
terem Falle die Abhängigkeit des tensor tympani vom tensor veli sich weniger 
entii^biedeD geataltet, ein weniger prScises lueinnudergreifen beider Factoren vor- 
handen sein wird nnd als functioneller Ausdruck dieser VerhiWtnissa, caeteris pari- 
bus, auch das Ohr den feinsten Anforderungen an die Accomodation in geringerem 
Grade genügen kann, werden umgekehrt auch geringe BtÖmugeii in der ThUtigkeit 
des tensor veli sich nicht sofort auf den tensor tjmpani übertragen (conf. S. lüö S.). 
In ersterem Falle aber wird, wenn ich mich so ausdrückeu darf, die „aenstische 
Maschinerie" für gewöhnlich swar aoeserordentlich eiact und fein arbeiten, den 
leisesten Schal leindrilcken wird die entsprechende geringste Oeffnnng der Tuba und 
Anspannung des tensor tympani folgen, gegentheils aber werden selbst weniger Le- 
deiitende Behindernngen , welche den tensor veli z. B. bei einem acuten Catarrh li«. 
trcifi!ii, diMi SU üjirt ineinander greifenden Apparat in Unordnung zu bringen im 
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kurze Zeit beatandeü haben, wieder zurücktreten, und ist dies hänfiger 
der Fall, namentlii-h wenn eine robrorirende Behandlung nicht zu lange 
auf sich warten lässt: Mit der Besserung des allgemeinen Kräftezustan- 
des gewinnen auch die Tubonrauskeln ihre frühere Energie zurück und 
schwinden gleicher Zeit die krankhaften Erscheinungen vooi Ohre, 
Unter diesen Umständen geschieht es mitunter, daäs unter der Bei- 
hüife eines kräftigen Gähnactes auf einmal der normale Zustand zu- 
rückgeführt wird; ich erkläre mir dies in der Art, dass bei diesem 
Acte die Tubenmuskulatur gewissermaassen aus ihrer Lethargie wieder 
aufgeweckt wurde; oder aber durch einen beaonders kräftig bean- 
spruchten Schluckact gelang es, die Action der Tubenmuskulatur wie- 
der in Gang zu bringen.*) 

Dem Verständniss schon etwas näher gerückt scheinen jene Mo- 
tilitätsstörungen der Tubenmuskulatur, welche wir bei recht ausge- 
bildeten chronischen Catarrhen des Pharjngo-uaaalraums beobachten. 
Und zwar würden hier verschiedene Momente ins Gewicht fallen, 
zunächst das mechanische. Schon v. Tröltach (Lehrb. der Ohren- 
heilkunde, 4. Aufl. im Eapitet „chronischer Nasen räch encatarrh als 
Theilerscheinung des chronischen Ohrcatarrhs", S. 251) meint, dass 
die functionelle Integrität der Gaumen muskulatur bei dem chronischen 
Nasenrachen - Catarrh häufig leiden müsse. *) Versuchen wir uns 
klar zu machen, inwiefern? 

Dass zu einer zweckentsprechenden Action der Gaumen-Tuben- 
muskeln eine angemessene Anspannung wie auch Beweglichkeit der 
Theile gehöre, von weichen die Muskeln ihren Ansatz finden, sowie 
die ungeschwächte Thätigkeit der zu den oberen Gaumenmuakeln in 
antagonistischer Beziehung stehenden unteren Gaumenmuskeln habe 



Stande seien. So möchte ich mir erklären, warum bei Leuten mit sonst besouder« 
gutem AccommadatloDavermligen des Ohres sehr bäufig uud vorzugsweise laicht mi 
unserem Hörleiden Aolass gegeben wird. 

*) SchoB Ultere Schriftsteller machten diesi: Beobachtungen: auditus a ca- 
tarrho aut ab alia causa obscuritas motis vero valide faucibus in deglutieado su- 
bito cum atropitu redit audilijs liborata tulia (Dechani, Theol. Phjs. IV). 

••) „Hypertrophie der Uaumen- und Tubendrßsen, Bchwellungeii und Ver- 
dickungen der Rachen- und TabenschleimhauC , die gewÖhDlicbsten und manchmal 
bis la einer erstauulicben Hübe entwickelten Folgen von Fharjnx-Catsrrh, Ter- 
mehreu jedenfalll die von den erwtthnten Muskeln zu bewegenden Lasten. Nehmen 
dieselben nun nicht entsprechend an Masse zu . . . wovon aber hier nach den vor- 
liegenden anatomiBchen und physiologischen Bedingungen eher das Gegontbeil an 
erwarten steht, ao entwickelt sich noth wendigerweise ein Missverhültniss Ewischen 
Kraft und zu bewegender Last, die Uaumeu- und Tubenmoekeln werden die ihnen 
obliegenden Leistungen mit za geringer Energie and unvollstUndig ausfuhren, wer- 
den relativ insufhcient. Da aber eine normale LeistungsnUiigkeit dieses wichtigen 
Bewegnugsapparates für die Normalität des ganzen Mittelohra nnumgünglich noth- 
wendig ist, so masa ihre ball« oder ganze Unthiltigkeit, wie sie durch den cbio- 
niachen Sachencatarrh sicherlich häufig her vorgerufen wird, jedenfalla abnorme Zn- 
■tttnde im Ohre aelbst bedingen." 



ich im pliysiologi sehen Theil dieser Abhandlung aus ein and ergesetzt. 
Die Kchon unter nornialen Verhiiltnisaen relativ schwache Faser- 
lage der betreffenden Muskulatur läuft aber zum grossen Theil direct 
anter der ychleimhautsfhicht, zum Theil verfilzt sie sich in ihren End- 
ausstrahiungen mit derselben. Treten nun die Veränderungen ein, 
welche wir beim chronischen Catarrh so häufig finden: drängt eine 
hypertrophische Entwickelung der Tonsillen die areus palatini, in wel- 
chen die Muskeln, die den weichen Gaumen nach unten spannen 
sollen, auseinander, ist noch dazu die Schleimhaut, welche die so 
dUnnen Muskelbündel deckt, um das Mehrfache ihrer normalen Dieke 
hypertrophirt, ho bedeutet diese Anomalie in Bezug auf die Muskeln 
zunächst eine Behinderung der Leistungsfähigkeit derselben, ein Mi- 
nus von Kraft, mit der das Gaumensegel nach unten gespannt wird, 
ein antagonistisches Deficit gegenüber der von oben und den Seiten 
her im weichen Gaumen verlaufenden, an demselben sich festigenden, 
auf dasselbe im entgegengesetzten Sinne wirkenden obern Gaumeu- 
muskeln.*} Und um so weniger werden die unteren Gaumenmuskeln 
ihrer Aufgabe zu genügen im Stande sein, als ja auch das Gaumen- 
segel in solchen Fällen !durch oft ausserordentliche Schwellung und 
Verdickung der es deckenden Sehleimhaut eine schwer zu bewegende 
Last geworden ist. Es möchte sich jetzt eine antagonistische Con- 
ti-aetion der den Gaumen von oben her spannenden und hebenden 
Muskeln ergeben müssen, wenn nicht ganz dieselben Bedingungen der 
Massenzunahme und Schwerbeweglichkeit des velum, sowie der ca- 
tarrhalischen Schwellung und hypertrophischen Entwickelung des Ge- 
webes, welches die Ränder der hinteren unteren Nasenöffuung, den 
fibrösen Gaumensaum und die Umgebung der Tubenmündung deckt, 
das Contractions vermögen eben auch letzterer Muskeln zu beeinträch- 
tigen und deren Action mehr weniger lahm zu legen, geeignet wäre, 
Indess scheinen ebensolche functionelle Behinderungen der Gau- 
men-Tubenmuskulatur durch chronische Entzündungen der sie decken- 
den Schleimhaut doch nur unter gewissen dazu disponirenden Be- 
dingungen bei schwachen Personen nach angreifenden Krankheiten, 
viederholten heftigen Exacerbationen des Catarrha und nach sehr langer 
Dauer des chronischen Uebeis zur Geltung zu kommen. Für gewöhn- 
lich beobachtet man dieselben nicht und siebt man namentlich bei 
kräftigen Naturen mitunter recht ausgebildete Veränderungen der 
Nasenrachen- Schleimbaut, ohne dass die unterliegende Muskulatur 



*) Der H. thyreo -pbarjngo-palfttmlln ist als der htupMSchlichate Antagonist 
der TnbeumiiBkeln zu betrachten , und Kwflr die pars thjrao-palatina als Änlagoniat 
des levator reli, dio para yliaryiigii-pulutiuiL, welube hauptNUclilicIi von der Apu- 
DeurOBe des tensor Veli aueg'eljt, mit dem pteiygu-pbaryngeu» als AnlaguniaC fiir den 



dabei gelitten hat, in gleicher Weise, wie der chronische Rachwl'^ 
catarrh auch nur unter Umständen auf die Tuba selbst übergreift. 

Es giebt nun ferner eine ganze Reihe von Fällen, wo Zeichen 
chronischen Rachencatarrhs vorliegen, zugleich mit Symptomen von 
Schwäche oder Lähmung der Gaumen-Tubenrnuakulatur, ohne dass 
in der Artung der sichtbaren Sfhleimhautveränderungen der Grund 
für eine mechanische Behinderung der Huskelaction erkannt werden 
könnte. Ich habe hier vorzugsweise den chronischen granulösen 
Rachencatarrh im Auge.*) Auch andere Beobachter werden die Be- 
merkung gemacht haben, daa.s räi die Symptome des Ohrleidens, 
welche ich aufgeführt habe, gerade mit dieser Form des Catarrha zu- 
sammengefunden zu werden pflegeu, selbst wenn es dabei nicht zu 
einer irgend bedeutenden Hypertrophie der Tonsillen und der Uvula 
gekommen ist. Ja mau findet die Motilitätsstörungen meist am aus- 
geprägtesten in den späteren Stadien des granulösen Catarrhs, wenn 
die Schwellung, Röthung und Hypersecretion der Sehleimhaut mehr 
' zurückgetreten sind, die Oberfläche der Schleimhaut blass, oft weiss- 
I streifig und wie schwielig liurchzogen aussieht, und die froschlaich- 
■■artigen granulösen Hervorragungeti gelblich und abgeblaast zwischen 
I varicösen Gefässnetz, das die Schleimhaut sehr oberflächlich 
pdurcbzieht, sich abheben. Die Absonderung ist dabei nur mehr ge- 
Pring, zähe und haftet meist vertrocknet in Krusten der Schleimhaut 
Wie sind hier die Defecte in der Action der Muskeln mit den 
f" Veränderungen der sie deckenden Schleimhaut in causalen Zusam- 
rmenhang zu bringen? Ich glaube in verschiedener Weise, wenngleich 
■ bei dem Versuch der Erklärung nur mit der grössten Zurückhaltung vor- 
I gegangen werden darf; denn wie sehr auch die Deutung des Zusammen- 
hangs der krankhaften Erscheinungen ein Desiderat für den Arzt ist, 
dem die Krankheit nicht nur ein Object der Beobachtung, sondern auch 
der Behandlung ist, so bedenklich ist jede Ausdehnung des Versuchs, 
Einsicht auf einem Gebiete zu gewinnen, das, wie das vorliegende, fast 
gänzlich der pathologisch anatomischen Bearbeitung entbehrt. Nach ei- 
genen, vielfach unternommenen mikroscopischen Untersuchungen*) stellt 
der granulöse Rachencatarrh einen Process dar, welcher sieb nicht nur 
auf das Gewebe der Schleimhaut, sondern auch auf das submucöse 
Gewebe erstreckt. Alle Schichten der Schleimhaut pflegen dabei in 
einer Weise mit lympho'iden Körperchen überfüllt zu sein, dass es 
stellenweise zu einem vollständigen Schwund des reticulären Faser- 
gerüstes gekommen ist. Wie man namentlich im subepithelialen Stra- 



*) Couf. Wunderlich, Haiidli. ciet Pathologie nnd Theiaphie lU., l. S. 709. 
*) Conf. meinen Anfsatz „zur HistoloBi« und Thernpie üvs chrouistlieii gen- 
m Kttchencaturrhs", Muuatsaoljril'f liir OUronheilkund.' N» 0, 1871. 
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tum neben sehr reiclilichen Rnndzellen und aolchen, welche eine ovale 
Form haben, zahlreiche Zellen von spindelförmiger Gestalt mit theil- 
weiae langi'.n Ausläufern antrifft, ao dass man annehmen muaa, ea 
handle sich um Neubildung von Bindegewebe, so scheint sich auch 
das submucöse Gewebe in einem Zustande der Hyperplasie zu befin- 
den. Ganz oberflkchlith nun, unter der mit den Muskelfasern zum 
Theil fsät verfilzten Schleimhaut ziehen die Nerven hin, welche die 
Rachenmuskulatur versorgen, wenigstens gelingst der Nachweis dafür 
leicht an einigen Stellen , die wie der weiche Gaumen und die Gegend 
des Tuheneingängs hier besonders intereaairt sind. Da zeigt aich nun 
beider Unterauchung hie und da ganz unverkennbar, dass die doiber 
gewordene Schleimhaut viel fester und unbeweglicher an das unterlie- 
gende Muskelgewebe angeheftet ist, als es normal gefunden zu werden 
pflegt. Es Hesse sich nun denken, dass, wie bei dem vorliegenden! 
Process die überfüllte Schleimhaut ihren Inhalt namentlich an deitl 
Stellen, wo die Muskelwirkung eine vermehrte Pression ausübt, iirl 
granulösen Ilervorragungen und grösseren insularen Plaques auf die 
frräo Fläche erhebt, die behinderte intramucöse Circulation sich aber 
superficiell durch Hervortreten eines reich entwickelten eollateralen 
Gefässnetzes kund thut, so auch die Stase und Infiltration auf die 
des Schleimhaut zunächst unterlieg enden den Gewebstheile eine Aus- 
breitung finde, vornehmlich unter dem Einflüsse der bei dem chro- 
nisch granulösen Oatarrh ja stetig recidivlrenden acuten Anginen. 
Auf diese Weise käme es dann auf der einen Seite zu Störungen der 
Capillarcirculation und Ernährung in den bezüglichen oberflächlichen 
gelegenen Muskeln und Nerven von deren bindegewebiger Hülle 
aus, auf der anderen Seite durch die Zerrung und den Druck, wel- 
chem die zwischen inliltrirten , mit einander verwachsenen Gewoben 
verlaufenden Nervenfasern hei der erschwerten Action der Muskeln 
ausgesetzt sein würden, zu Leitungsstörungen in den betreffenden 
Nervenbahnen. 

Nach meinen bis Jetzt angestellten mikroscopischen Untersuchungen 
ist es mir zum mindesten wahrscheinlich geworden, dass wenigstens 
in den späteren Stadien eines inveterirten chronisch granulösen Ca- 
tarrlis, wenn es zu bindegewebigen Schrumpfungen in der Schleim- 
haut gekommen ist, viele der partiellen Lähmungserscheinungen in 
der Gaumcn-Tiibcnmuskulatur auf ein die betreffenden motorischen 
Nerven comprimirendcs oder sie einschnürendes Exsudat oder aber 
auf eine Verdichtung ihres Neurilemms zurückzuiuhren seien. 

Aelmliehes möchte der Fall sein bei Jenen Lähmungen In der 
Gaumen-Tubenmuskulatur, die ich glaube als rheumatische be- 
zeichnen zu dürfen. 

Der Begriff „Rheumatismus" ist in der neueren ohrenärztlichen 
Literatur vollkommen aufgegeben und untergegangen in der Allge- 

Weljor, progressive SobworiiUrrgkeit. 10 




meinheit der Lelive vom chi-oiiisclien Mittelohrcatarrh. Und dt>cb 
bieten eine ganze Reihe von Affectionen dea Gehörorgans so exquisit 
den rlieumatischen , beziehungsweise aucli gichtischen Charakler, dass 
es Messe, den Blick gegen offenbare Thatsachen versehÜessen, wenn 
man dies leugnen wollte. 

Sind das etwa Symptome einet- einzig nur als „catarrhaÜsch" 
zu deutenden Ohrentziindung, welche nns so sehr häufig nnter einem 
wie folgenden Bilde entgegen treten: Nach einer Erkältung, die nur 
eine Ohrseite getroffen (Zugwind nach Erhitzung des Kopfes, Schlafen 
auf feuchtem Boden a. dergl.), treten ziehende, reisae'nde Schmerzen 
ein, rfie genau in der Richtung und Gegend des Tubenverlauft an- 
gegeben werden und nach dem Ohre hin ausstrahlen. In der Ruhe 
jnaehen dieselben sieh weniger bemerkbar, wohl aber bei Verbuchen 
zu kauen und bei Schlingbewegungen; Ausbreitung der Schmerzen bis 
in die Zähne, in den Nacken und in die seitliehe Hala- und Schläfegegend, 
Ausserordentliche Empfindlichkeit gegen Witterungseinflusse, Zurück- 
treten der Schmerzen bei trockenem Wetter, Wieder auftauchen derselben 
bei nasskalter, windiger Witterung. Im Ohre Gefühl von Spannung 
und Völle; Klage (fber ührgeräusche und undeutliches Hören bei grosser 
Reizbarkeit fär viele Schal lein drücke. Bei der Inspection des Trommel- 
fells ist keine Anomalie, höchstens Injection der Hammergrifligefafise 
zu erkennen, die Tuba ist offen für die Bougie, die Aspiration der Pau- 
kenhöhlen catheter fördert keinen Schleim aus der Trommelhöhle, Der 
Valaalva'ache Versuch bleibt auf dem betreffenden Ohr meist ohne 
Effect und beim Politzer 'sehen Verfahren erregt der betreffende 
Schluckact Schmerzen, bringt dem Ohi-e nicht Erleichterung, sondern 
Vermehrung des Vollheitsgefiihls und des Ohrensausens. Dabei wird 
gewöhnhch über brennenden Schmerz und Trockenheit im Halse ge- 
klagt. Die Untersucliung findet aber nur in einzelnen Fällen einen 
Rachencatarrh vor. So pflegen .sich die Symptome manchmal unter 
abwechselndem Nachlass und Verschlimmerungen längere Zeit hinzu- 
ziehen, oder aber sie steigern sich schnell und unter allgemeinen 
Fiebererscheinungon kommt es zu nächtlich heftiger exacerbirenden 
Schmerzen, zu Exsudationen im Olire selbst, denen bald ulcerative 
Perforation des Trommelfells folgt. Diese Form von Erkrankung ist 
nicht selten gerade bei Personen , die überhaupt viel an rheumatischen 
Beschwerden leiden. 

In anderen Fällen, die jedoch weniger häufig zu beobachten sind, 
treten die geschilderten Erscheinungen auf einem Ohr geradezu in Ab- 
wecbalung mit rheumatischen Schmerzen in anderen Muskeln, und 
namentlich mit solchen der kleinen Gelenke auf. Ein glpich/.eitigor Ra- 
chencatarrh fehlt ebenso häufig wie er zugegen sein kann. Treten aber 
die Erscheinungen vom Mittelohr zugleich mit einer Angina auf, so hat 






* durchaus nicht den gewüfinliclieii Verlauf, sondern auch dieso 
macht aich intermittirend geltend in Abwechslung mit den genannten 
Schmerzen in den kleinen Gelenken, Ein französischer Autor hat 
vor einigen Jahren in den archivea gtinörales de uii^diJcine diese Form 
Fvon Angina als angine rheumatiiiuo bezeichnet und finden sich auch 
pchon in älteren Handbüchern der Ohrenheilkunde gewisse als gich- 
tisch bezeichnete Formen von Ohrentzündung mit einer „angina ar- 
tbritica" in Verbindung gebracht. In Schriften älterer und gutbeob- 
acbtender Autoren stösst man auf nicht wenige Mittheilungen, welche 
I den Zusammenhang von chronischen oder acuten Ohrkrankheiten mit 

»Rheumatismus darlegen. So erzählt Lentin*) von einem Manne in 
Lüneburg, der plötzlich von Hüftweh an der rechten Seite befnilen 
wurde. Dir Hüftschmarz verminderte sich von selbst , statt dessen 
aber bekam Patient Schwindet und Taubheit des rechten Ohres, wel- 
ches ihm unerträglicher war, als die vorige Heftigkeit seines Hüft- 
wehs. Lentiu legte ihm ein spanisches Pflaster auf die rechte Hüfto 
und die Taubheit und der Schwindel verliessen ihn bald.**) Fr. Hoff- 
mann***) berichtet eine ähnliche Beobachtung, wo das OhrenJeiden 
schnell nach Schmerzen verschwand, die sich zuerst in der Schulter, 
^^^dann im Kreuze, hierauf im Knie eiftstellten und endlich in der 
^^K^ossen Fusszehe fisirt blieben. Die ersten bezüglichen Angaben 
^^Füber den rheumatischen, beziehungsweise gichtischen Charakter ge- 
I wisaer Ohrlciden rühren schon von Hippokrates her.f) Wenn ich 
nun hier von rheumatischen Affecttonen des Ohres rede, so meino ich 
1 damit durchaus nicht, dass derselben nur die fibrösen und miisku- 
[ lösen Theile der Tuba allein unterliegen, sondern dass vielmehr häufig 
■'Auch die betreffenden Gebilde der Paukenhöhle dabei von der rheuma- 
tischen Entzündung betroffen werden. Eine eingehende mikroscopische 
L Untersuchung vorzüglich der Gelenkverbindungen der GehÜrknÖchel- 
Bchen meineich, muss hierüber Licht verbreiten und ich bin der Ansicht, 
idass viele der oft plötzlich nach einseitiger Erkaltung des Kopfes unter 
P Torangehenden reissenden Schmerzanfällen — in Nacken, Schulter, 
(Hals — entstehenden acuten Exsudationen in der Paukenhöhle rheii- 
I m atischer Natur sind, ebenso viele der sogenannten acuten eitrigen 
^üttelohrentzündungen , bei denen nicht selten die Schmerzen aich zu 



•} Lentin, Veranch. übei" die Heilung der Gehörfehler in vol. XI. Corament. 
.. oc. litt, tiüttiijg. 

**) Gleiche Beispiele finde ich in der Sanimlnng atuerlesener Abbandlungen 
anm Gebrauch für praktische Aerxte, Band IL, pag. & und bei Zocutua LuaitauuH. 
Prax. med. adinir. lib, II., Obs. 169. 

***} Medic, rat. systemat. Tom. IV., Part." II., Sect, 2, Cap. 2, pa^. 452. 
t) Liber kriseus CO; Taubheit oder heftige» Nasenbluten hebt einen heftigen 
VSchmerK in den unteren Theilen." Und 80: „in den Fiebern eotatandenti Taubheit 
BfOhrt dorchalia zur Kaaerei, wenn das Fieber nicht naclilB^flt, Nasenbluten hingegen 
Toder galliger Durchfall oder daKutretende Euhr oder Hüftweh oder Scbnieraen in 
[den Knien hehen die Tallhlieit" 
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einer derartigen Höhe, besondiirK um die Abendzeit stüigern, Aai 
selbst Bewu3st!osigkeit , Irrereden, ja Convulsionen entstehen; 
die Schmerzen lassen nicht nach, auch ohne daas eine Eiteransaind 
luiig im Zitzen Fortsätze besteht, nachdem das Trommelfell perforia 
und trotzdem die Tuba nicht vorschwollen ist. Ja es giobt einzel 
seltene Fälle, wo nach Aufhören der anfänglichen Schmerzen in d^ 
Gliedern nnd in der Schlingmuskulatur auf einmal fast absolute Taiu 
heit eintritt, wie es scheint, durch eine innerhalb des Ijabyiintlifl 
aufgetretene Exsudation. Derartige Ohren tzün düngen rcap. Tauü 
heiten mag Hippokrates gemeint haben, wenn er sagt, dass sie s 
Raserei führten, wenn sie nit'ht durch Hüftweh oder Schmerzen in 
den Knien abgelöst würden. Pathologiseh-anatomiache Beweise frei- 
lich liegen zur Unterstützung meiner Ansicht von der rheumatischen 
Natur vieler Obrieiden noch nicht vor und lüsst sich darum das G^ 
sagte nicht direct beweisen und schwer eine Verständigung gewinnei 
Doch ich sehe keinen Grund ein, warum man a priori das Vorko« 
men von rheumatischen Affectionen gerade im Ohre leugnen solln 
während man keinen Anstand nimmt, von Visceral-, Pleural-, Gehirt 
haut-, Herz-, Zwerchfell- und stetig von Muskelrheumatiamus ii. dfl 
zu sprechen, wofür die pathologische Anatomie den Nachweis nicl 
weniger schuldig bleibt.. 

Warum sollte dasselbe Nocens einer heftigen Erkältung, weld 
den erhitzten Kopf trifft und nun auf der Schleiuihaut dea ganz« 
Naso-Pharyngeal-rauma einen acuten Catarrh zur Folge hat, 
auch in den so stark entwickelten fibrösen, mit der Tuba E, in Vm 
bindung stehenden Gebilden des Rachens, den unterliegenden Mq 
kein und Nervenscheiden zur Entzündung und Exsudation VärJUj 
lassung geben können? Und warum sollte man niclit hieran ieaki 
wenn die Zeichen eines Catarrhs entweder ganz fehlen oder zu du 
Charakter und dem Grade der Symptome, zu den'Schmerzen, 
Beschwerden bei Schlingbewegungen und zu gleichzeitig sich kuni 
gebenden HürstÖrungen in keinem Vorhältniss stehen? In jedej 
Fall deckt der Begriff ,,Rheumatismus" sehr oft am besten die 1 
seheinungen, findet nach gegebenen Analogien seine berechtigte j 
Wendung und bietet nicht nur dem speculativen Experiment 
der weiteren Untersuchung, sondern auch der Therapie zugängViO 
Anhaltspmikte. 

Indesa ich will mich in Folgendem nicht weiter in Vermuthungi 
darüber einlassen, welcher Natur die in der Gaumcn-Tuhenmuskolatfl 
in verschiedenen Graden der Ausbildung und Verbreitung zu bei; 
achtenden Lähmungserscheinungen sein mögen; in wieweit die zuglei 
mit AkinescD der Gaumen-Tubenmuskulntur vorhandenen Sensibilitä 
Störungen und Zeichen von krankhaft vermehrter Absonderung im I 
elicn sowie gleichzeitige Veränderungen im Gehürgang und am Troj 
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ifliell etwa als Thoilcrstlicinnngeti der peripherischen Lähmung, als 

ich-trophisL-ho StÖMingcii iiufzutassüii sein müchten; in wie 

weit täymptoine vom n. acusticna und inti-atympanalo Veränderungen, 

lohe sich zaglcich oder noch ii'ühpr und nidit erst nach dem Auftreten 

^^von LiihmuDgseraclieiimngen in der Tubenmnskiilatnr bemerkbar 

icher, zuweilen etwa auf Heerdjiffectionen oder circumscripte Proeesse 

1 der mcdulla oblongabi zurückzuführen seien. Giei(.'hwie die Annahme 

jpon Benedict, dass es sich bei gewissen Lcitungsanäathesien des-n. acua- 

picus um sccundäru vaeomo torische Neurosen des Acusticua vom Sym- 

rathicua aus handeln möchte, Manches für sieh hat, so möchten 

ich in einzelnen Füllen nach Nom'algien des dritten Astes des n. 

feuintus zugleich mit circumscripton , auf die Ohrgegend beschränkten 

Ijähmungserseheinungeu des Sympathicus eintretende Paresen in der 

Öaiimen-Tubenmuskiilatur eine ähnliche ätiologische Deutung zulassen. 

Ueher die Bahnen, durch welche derartige complexe Htörurigen im 

Gohöi'organ zu Stande kommen, lassen eben die zur Zeit vorliegon- 

len Untersuchungen kaum eine Vermuthung zu, ebensowenig oft 

iidariihcr, ob die an der Leiche nachweisbaren Veränderungen an der 

litteioLr-Miiskulatiir als primäre oder aecundäre zu gelten haben. 

Ecii beschränke mich dahi'r in Folgendem darauf, diejenigen allge- 

sn Erkrankungen aufzuzahlen, bei denen durch die Section Verän- 

aaeruugen der Gaumen-Tube nmuskulatur nachgewiesen wurden, naulidetu 

{Während des Lebens bei den betreffenden Personen die Symptome der 

mir beschriebenen Ohrkrankheit vorgelegen hatten. 

Vorerst muas ich hier die Tuberkulose nennen. Eine Zeit 

; bethciligte ich mich in der Berliner Charit^ an den Abendvisiten 

len Krankensälen , in welchen die Brustkrankon lagen. Ich ricJi- 

pete meine Aufmerksamkeit besonders auf diejenigen Patienten, bei 

leri ein todtliches Ende in nicht zu ferner Zeit zu erwarten stand. 

lö grosse Anzahl derselben nun war mit chronisch- eitrigem perfora- 

2m Mittelohrcatavrh behaftet, welcher entweder von der Jugendzeit 

■ überkommen war oder aber sich erat in der letzten Zeit der Brust- 
feranklieit eingestellt hatte, als ein prognostisch sehr übloa Zeichen, 
unter den andern PhlJ-sikern aber, welche nicht an Ohi-enfluss litten, 
l^aren sehr viele, bei denen ebenfalls das Vorhandensein von Hör- 

fetörungen nachgewiesen werden konnte, obsehon den Patienten selbst 

■ der darauf hin speciell angestellten Untersuchung kaum ein De- 
bet ihrer Hörkraft bemerkbar geworden war. Nachdem aber die 
Aufmerksamkeit bei den bezüglichen Lungenkranken einmal auf ihr 
Gehörorgan wachgerufen worden, pflegten die verschiedensten krank- 
liaften Erscheinungen vom Ohre berichtet zu werden: Singen und 
Summen im Ohre, das namentlich in den Abendstunden stüi'ker em- 
pfunden werde; schmerzhafte Stiebe in einem Obre, die in der Ge- 

'ubenvorlaufa nach dem Kehlkopf der betreffenden Seite 
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herunterzögen, sowie Schlingbeschwerden. Je ausgeprägter letzten 
vorhnndeo waren, je weniger es gelang, durch das Politzer' sehe V 
fahren Luft in das cavum tympani zu pressen, trots der DurcKgängig<9 
keit der Tuba E. für die Bougie, desto au sge praeter gab sich aucbT^ 
das Vorhand BD sein der initialen Hörstörungen kund, weli'he ich alaj 
vorzugsweise dem beschriebenen Ohrenlciden zukommend aufgefühi 
habe. Bei der Section bestätigte sich denn auch ausnalimalos, da« 
es sich in den betr. Fällen correlat den Erscheinungen am Lebendei 
entweder nur um Veränderung der Tuben muskulatiir (Atrophie undJ 
Verfettung) handelte, oder dass, wo bedeutendere Hörstörungen i 
gelegen hatten, es nebenbei aucti noch zu weiteren Veränderungein 
im schallleitenden Apparat gekommen war; in einzelnen Fällen i 
die vorhanden gewesene Taubheit indess auch auf intralabyrinthära 
Veränderungen bezogen werden, in der Weise elwa, wie sich die« 
ans dem folgenden Sectionsresultate ergiebt: 

Frau Werner starb in der Berliner Charite im August 18f 
Sechs Wochen vor ihrem Tode hatte ich die mir als schwerhörig \ 
zeichnete Person auf ihre Hörfähigkeit untersucht. Von den Unter- 
siichungsresul taten finde ich nur notirt, dass die markirte Flüster- 
sprache bei der Kranken zugewandtem Gesichte, ganz in der Nähe.g 
noch verstanden wurde, linkerseits die laute Sprache selbst nahe d 
Ohre nicht; dass rechts bei wiederhoher Prüfung das Tick-Taold 
meiner (normal ca. 40 — 50' weit hörbaren) Kastenuhr nur Vs" vor d 
Ohre vernommen wurde, links aber selbst nicht beim Auflegen 
die Ohrmuschel und hinter das Ohr. Ohrgeräusche wurden als nichtj 
mehr vorhanden bezeichnet. Die Kranke giebt an, schon vor ihr« 
jetzigen Krankheit an den Ohren gelitten zu haben. 

Die Section (einen Tag nach dem Tode angestellt) ergab, dia 
Gehörorgane anlangend: 

Linkerseits: Acusserer Gehörgang sehr enge, trockeQy 
kein Cerumen. 

Trommelfell ganz durchsichtig, ohne jede Randlrübung, starld 
eoneav nach innen gezogen; der Umbo von einer blassgelblieiieM 
breiten Zone umgrenzt; Lichtkegel nur in seinem oberen Drittel voti) 
banden; im liinteren unteren Trommelfellquadrantcn sieht man es i 
Form eines Dreiecks gelblich durchscheinen. 

Racheiischleimhaut blasa, nicht aufgelockert. 

Tuba E. ist leicht für eine IV^ Mm. dicke Bougie durchgängig|j 
sie enthält viel schleimig-eitrigen Secrets. Dieses ist nach der i 
kroscopischen Untersuchung zusammengesetzt vorwiegend aus Eitet« 
körpereben, Schleim und wenigem Epithel. 

Der Tuben knorpel ist nahezu als normal zu bezeichnen, 
sofern nur geringe Spuren von Fetttröpfchen in seinen Zellen ftogt 
troffen werden. 
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Der MuBi:. leviit. veli ebenlalls gesund. 

Der Miiac. tuntsor tympani. Ein Tlicil seiner Faaern auf- 
fallend dünn und zart bei normaler Querstreifung ; ein anderer Theil 
derselben in totaler fettiger Degcneraliou begriffen; inavroscopisch bot 
dieser Muskel schon ein sehr rarificirtes Aussehen. 

Paukenhöhle. Das Lumen verengt, schon durch die bedeu- 
teiido Einziehung des Trommefells. Die Kette der GehörknöcJielchen 
erseheint bei der Probe schwer beweglich. Beim ersten Anblick von 
oben und vomo her gesehen, hat es das Ansehen, als ob das cavum 
tympani trocken und jeder Secretion baar sei. Fährt man jedoch 
mit der Spitze eines feinen Pinsels über den Boden der Paukenhöhle ,: i 
und untersucht das hier Abgewischte, so zeigen sich zahlreiche Eiterfl 
korperchen, Fetttröpfchen, kein Schleim, wenig Epithel. 

Trennt mau nun das Felsenbein, durchschneidet die Tensor- J 
Tympani- Sehne und löst das Steigbügel-Ambosgelenk, legt die äusBerft« 
und innere Tympanalwand auseinander und untersucht nun die ba-* 
züglicben Wände auf das an ihnen etwa haftende Secret, so zeigt 
sich zunächst, von unten und dem kurzen Amboaachenkcl her sich 
nach dem langen hinziehend, eine eitrig-sülzig aussehende Masse, 
welche sich zusammengesetzt erweist aus einer Unmasse von Eiter- 
körperchcn, Fcttkörnehen und bei Essigsäiurezusatz von spärHchen 
Schlcirafaden durchzogen. Von dieser Anhäufung rührt der von dem 
äusseren Gehörgang aus gesehene gelbliche Fleck am Trommel- 
tell her. 

Nach Wegspülen der eitrigen Masse sah man von der ganzen 
Ijängo des langen Ambosschenkels aus eine Adhäsion nach dem Trom- 
melfell hinlaufen. Letzterer Befund war nach dem Trommelfellad- 
spekt vom äusseren Gehörgange aus nicht vcrmuthet worden. 

Es zeigte sich ferner die Labyrinthwand der Paukenhöhle mit 
einer Secreliage überzogen. Die mikroskopische Zusammensetzung 
dprselbon ergab: EitcrkÖrpert'hen, fettiger Detritus, Schleim. 

Das Foramen ovale war mit derselben Masse geitillt; die 
ganz verkürzte Sehne des Ötapedius war dito eingehüllt in eitrige 
Massen; der Stapes dem Proc. pyramid. anliegend. 

Muse. Stapedius total bindegewebig atrophirt. 

Die Zitzcnfortsatazcllen erschienen beim makroskopischen 
Adspekt weit und leer. 

Die fenestra oval, und rotund. boten keine sichtbare Ano- 
malien. 

Labyrinth (nach der Unters, von Voltolini): 

, .Sowohl im Nerv, vestibnii als Nerv. Cochleae entschieden 
sehr bedeutende amylo'ide Entartung — die schönste Jodschwefel- 
Bäurereaktion — wie durchsäet mit blauen Körpern, 

anales scmicirc. mcmbran. so-enorm verdickt, dass sie 
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wie steife GunimirÖiiivii klaffend offfn slandei 
der Lupe in ilir Lumen hineinsehen konnte. 

Ebenso Saccul. com. und sog. Haccul. rotnnd. 
Otolilhen von grossen Theils so enormer Grösse, wie V. solche i 
nie vordem gesehen au liaben bezeugt (0,00ü mm. Länge und 0,0 
rom. Breite). Alle häutigen Gebilde (Canales, SaceuU, Spirnlblatt 
der Schnecke) aiififalleud weiss. Schnecke sehr weiss; die ganze 
Lamina spiral. zeigt bis zur Habenula pert'orata ebenfalls viele Amy- 
loidkörper und viel Pigment. N. iwiistic ebenfalls von amyloider 
Degeneration hefallen." 

Rechtes Ohr: Im äitsaeren GohÖrgang, am Trommel- 
fell und in der l'aukenhöhle keine Anomalie bom'^rkbar. 

Tuba E. gut passabel für die 1% mm. dicke Bougie. 

Der Tubenknorpcl lässt fast in allen KnorpelzcUon , auch 
der faserigen Grundsubatanz Fettkörnchen erkennen. 

M. tensor veü verfettet; 

M. tensor tympani zeigt auff;illend schmale Fasern, dere^ 
grö serer Theil verfettet ist. 

M. stapcdius: Der grösste Thcil der i'ascrn verfettet, t 



Zu der in der Monatascbr. für Olirenheilkunde*) mitgetbeilUj 
S actio nsrosul taten von Tuberkulösen, welche die Symptome der vflj 
uns geschilderten Ohrkrankheit boten, tbeilo ich zur lllustrirung ( 
Gesagten noch einen weiteren Fall mit; Der Mechaniker Zinke i 
etwa 3 Monate vor seinem Tode ohrenärztlieh untersucht, da er 
Kurzem über das Auftreten von Ohrge rauschen im linken Ohre t 
Schwindelerseheinungen stetig klagte. Er versteht die laut an thj 
gerichteten Worte durch die Länge des ganzen Krankeusaales; 
ich mich aber mit dem mich begleitenden Collegen in des Kranka 
unmittelbarer Niilic in gewöhnlichem Conversationston über ein deq 
selben bcknnntes Thema unterhielt, so entging ihm, trotzdem ■ 
angewiesen war, auf die Conversation zu achten, das Meiste; 
Worte wurden gar nicht gehört oder nur unvollständig und fal» 
Defekte, wie ich sie als Beeinträchtigungen des Accommodationsv^ 
mögens auffasse. Das Tiek-Tack der normal ca. Ij' weit hörboi 
Ancrenhr hörte er rechts nur 6" weit, links in der Entfernung \ 
2"; die Kastenuhr ward rechts 15' links 0' weit gehört. In d^ 
äusseren Gehörgängen und an den Trommelfellen war nichts J 
normes zu bemerken. Schwacher Racheneatarrh , das Zäpfchen 1 
schlaff nach links herüber; das velum wurde bei gebotenen ScblUf^ 
acten kaum gespannt und kam bei Erhebung dosselbon die daclifQ 
mige Rinne gar nicht zum Ausdruck. Uebrigens konnten gebot« 
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Schlingacte nur unvollständig iinsgeluhrt wurden und versagte ihre 
Wiederholung beim l'olilzcr'schen Versuch; Lul't ward nur mit An- 
strengung in das eavum tyoipani gcpresf^t. Nach Mittheilung der 
Kranfeenwärter wurde beim Patianten Bc)ion einige Woclien vor dem 
Todo Schwerhörigkeit auch der Umgebung auffaliig; dur Kranke soll 
nicht aulgehört haben über Ührgeräiiache zu klagen. 

Die Scction ergab: 

Linkerseits: äusserer Gehörgang trocken, 

TroramelCell stark nabellörmig eingezogen, nicht getrübt. 

Paukenhöhle: ihr lumea verengt durch Ein war tsgezogeo sein 
i Trommcllells; ihre Auskleidung blass, stellenweise, vorzüglich am 
römontorium injicirt, ebenso am Haramer-Ambos- Gelenk. Der Steig- 
fcgel erscheint stark labyrinth- einwärts gedrückt. In den Trommel- 
plltaschon, in der Tuba und in der Nische des runden Fensters 
Iher Sehleim. 

Tuba E. für ein l',, mm. dickes Bougio leicht durchgängig; 
ihre Schleimhaut blase; im Tubenknorpel Trübung der Gnindsub- 
stanz; 2 und mehr Fettlröpfehen in den einzelnen Knorpelzellen. 

M. a tapediua. In den Muskelfasern die Querstreifimg verwischt. 

M. tena. tymp.: Die Sehne stark rctrahirt, nur 1 mm. lang. 
Die Muskelfasern zeigen zimi igrosstcn Theil normale Queratreifung; 
in den Objekten aber, welche den vor dem Eintritt in den eanalis 
musculo-tubariua gelegenen Partioen dea Muskela entnommen waren, 
war interstitielle Bindegcwebawueherung aowie Atrophie der einzelnen 
Muskelfasern (ca. '/^ der normalon Breite) neben fettiger Degeneration 
deutlich ausgcapvochen. 

M. tona. veli: Sehr schwach entwickelt, zeigt in seinen ver- 
schiedenen Schichten verschiedenes Verhallen: während in den vor- 
deren Theilen des Muskela noch überall Qaoratreifung erkennbar ist, 
findet aich in den Muskelbündeln, welche den hinteren Theilen der 
tuba entnommen waren, beginnende fettige Degeneration, die in 
der Nähe des Ansatzes am Tubenknorpel am deutlichsten ausge- 
sprochen ist. 

M. tevator veli fast ganz vorfettet. 

Rech terseits: im äusseren Gehörgang und am Trommelfell 
keine besonderen Anomalien zu erkennen. Der Boden der Trommel- 
höhle, ihre Wände, Gehörknöchelchen sind mit einer dünnen Lage 
Secrets bedeckt, das aich aus spärlichem Schleim, Detritus, in Ver- 
fettung begriffenen Epithelien und farblosen Blutkörperchen zusammen- 
gesetzt erweist. 

M. atapedius gesund; M. tena. tymp.: Sehne 1' g mm. lang, 
in einem kleinen Theil der Muskelfasern fettige Degeneration nach 
weisbar, im höheren Grade dagegen beim m. levator veli und beim 
m. tensor veli. 



Den MJttheiInngen über Veränderunfjon in den Mittelohrmnskfl 
und in dem Tubenknurpel bei der Tuberkulose djiibs zugefügt werdiq 
daaa auch in den übrigen Körpermuskoln b« den an tichwinilsuci 
Verstorbenen, jedoeh in geringerem Gr.ide, fettige Degeneration ^ 
p.gefunden zu werden pflegt; am meisten scheinen von derselben i 

Bru3tm\isbeln betroffen zu werden. Anch die untersuchten Knof|^ 
^pes äusseren GehÖrgangs und die Rippenknorpel zeigten bczüglic 
jCcrän dernngen. 

In zweiter Reihe muas ich nun den Abdominal-Typh.ffl 
ijieniien als eine Ällgenacin-Erkrankung , welche besonders häufig * 
Entstehung des von mir beschriebenen Gehörleidens Veranlassuq 
jiebt. Man hat die Gebörstörungen , welche in und nach dem ': 
hhus in Erscheinung treten, alle durch catarrhalisehe Entzündung i 
Mittelohrs und deren Folgezustände erklären zu können verraeintil 
■^ber schon Iloffmann's Untersuchungen ergaben, „dass diesen Geh^ 
Störungen in sehr vielen Fällen keine nachweisbaren anatumiscbl 
Veränderungen am ostium phai'yngcum tiibac, in Tuba und Pauk«; 
EbÖhle zn Grunde hegen, so dass nach dem Tode keine materiel 
^Veränderung mehr nachweisbar sei; oder aber die gefundenen Vrt 
iodcrungen seien höchst unbedeutend und ständen In keinem Ve(| 
mähniss zu den während des Lebens beobachteten Erscheinungen^ 
Bis wird vielmehr von Hoffmann**} die bestimmte Ansicht ausgesproch^ 
i die fraglichi.'n Gehörstörungen ip vielen Fällen mit 'den währeQJ 
Kctes Typhus zu beobachtenden geistigen Störungen eine gemeinschid 
|liche Quelle liaben möchten, dass ihnen keine irgend wie erheblitj 
materielle Veränderung zu Grunde liege, sondern es sich dabei wirkliqj 
mehr um „nervöse Störungen handle," Wir sind derselben Meinui^ 
Spönnen uns aber andererseits durchaus dem Factum des häufig! 
^ntbeils catarrhalischer Entzündungen dei Mitteiohies an den im 1 
|)bus in Erseheinung tretenden Hörstörungen nitht ^ erschliessen. 

Aber es eoncurriren hei dem Zustandekommen vieler im Tji^ 
zu beobaehtender Hörauomalien auch FunUionsitörniigen im Mitfc 
Ohr-Muskelapparat und sind auf letztere allem oder hauptsächtÜ 
sehr oft die nach dem Ablauf des Typhus i uckbleibenden O^ 
Symptome zurückzuführen. Ja, die Art des Auftretens der Sympto 
scheint mir daliir zu sprechen, dass schon die ersten Zeichen 
Ohre, welche im Beginn des Typhus später folgende schwer« 
I Hörbeeinträchtigungen einleiten, bedingt werden durch Defekt« J 
pÄer Function der Tiibenmitskulatur, welche loeal 7Mm Ausdruck ko) 
pien auf Grund der meist schon im Ineubationsstadiitm der Kra^ 



*) Conf. Oriesingcr , Ii ife et i onsk rank hsi teil in Virchov 
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beit sich docunieritireo^i'n allgemeinei] Körpersfli wache. Ich hatte 
vor nicht langer Zeil in meinem iiächstCD Faiuilienkreis Gelegenheit, 
eine dahin zielende Beobachtimg zu machen. Ganz im Anfange der 
Tjphiiserkrankimg, als nur erst grosse Mattigkeit und allgemeine 
Muskelschwäche auffielen , bevor noch Kopfschmerzen , Fieber imd 
Rachencatarrh vorhanden war, wurde zuerst über Ohrensausen und 
eine ungemeine Feinhörigkeit für Geräusche geklagt. Diese Sym- 
ptome wurden vermehrt durch das meinerseits (ehe ich noch an Ty- 
phusinfection dachte) zuerst angerathene esperimentum Valsalvae 
und die Luftdouche nach dem Po litzer 'sehen Verfahren , sie ver- 
schwanden aber dann stets für kurze Zeit .sofort, wenn Patientin 
eine kräftige Schluckbewegung anstellte. Ich habe in (len frltheren 
Abschnitten dieser Arbeit zu wiederholten Malen ausgeführt, daaa 
die besagten Symptome vom Ohr auf ein Nachlassen der Span- 
nung der Tubenmuskulatiir und eine entsprechend folgende anta- 
gonistische Contractur des uiusc. tens. tyrap. zurückzuführen seien, aber 
nicht, oder nicht lediglich allein als Folge eines dnrch Verlegung 
des Tuben-Canais herbeigeführten Luftmangels in cavo tympani 
autgefasst werden können. In dem vorliegenden Falle steigerten sich 
im späteren Verlaufe des Typhus die Symptome vom Gehörorgan 
bis zu hochgradiger Schwerhörigkeit. Damit mochte wohl eine cs- 
tarrhalische Mitaffection der Mittetohrschteimhaut aiisamracnhängen; 
wenigstens war es zu ein^m sehr bedeutenden Nasen rachencatarrh 
gekommen; aber für den hohen Grad der Schwerhörigkeit mochte 
doch nur eine centrale oder periphere Acusticus-Affection , eine „ner- 
vöse Affection" im Sinne Hofftnanns, verantwortlich gemacht werden 
können: denn, wie es auch genannter Beobachter kervorhebt, nach 
einem kalten Bade und kalter Douche verschwand mit der gei.'ftigen 
Benommenheit zu wiederholtem Male auch plötzlich der hohe Grad 
der Taubheit, In der Reconvalescenz hinwiederum, nachdem längst 
alle Zeichen von Affection des Central- Nerven- Systems verschwunden 
waren und ebenso der Catarrh aus Nase und Rachen, bestanden noch 
lange leise singende Geräusche, die momentan durch kräftige Seh Inck- 
acte beseitigt wurden, nach Anstrengung und gegen Abend sich je- 
doch stärker bemerkbar machten; dieselben verschwanden erst mit 
der zunehmenden Kräftigung des Körpers in demselben Masse, als 
auch die Stimme der Patientin kräftiger und sie, wie vor dem Ty- 
phus befähigt wurde, wieder hohe Töne beim Gesänge hervorzubringen 
und anzuhalten. 

Doch nicht immer verschwinden die nach Typhus rück- 
bleibenden Hörstörungen vollständig. Können Patienten in der 
Reconvalescenz sich nicht genügend pflegen, nehmen sie zu früh- 
zeitig anstrengende Arbeit wieder auf, exacerbiren öfter durch inter- 
currcnte Erkältungen Catarrhe des Nasenrachenraums, treten 
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und gleichzeitig zu beobachtenden Lähmungen -der Tubciimiiskulsi 
im Typhus peselzte centrale odor periphere Alteratiuiion der I 
(welche letztere ja so häutig ganz isolirt nach Typhus zurilckbläU 
eine Rolle spielen uiöehten und weise hier nur auf die Voränderin 
hin, welche durch die Myositis typhosa gesetzt wurden. An i 
Präparaten von Gaumcn-Tuben-Muäkeln, die den Leichen ty|8 
Schwerhöriger entnommen waren, — und nur sulclio habe ich ttUf 
sucht — , fand ich die wacliaartigo Metamorphuae der conWat 
Muskelsubstanz neben zelliger Infiltration des interstitiellen BBq 
gewebes vcrscliiedengradig ausgesprochen und in 3 Fällcu ontfl 
ausser einer Injection und massigen Ilypersecretion der äcbleiniS 
keine weiterL^n Veränderungen im Mittelolir. Ich denke mir , 
daas wenn in der Rcconvalescenz vom Typhus dureli wie angedoi 
ungünstige Umstände dio Restitution der tjphüs veränderten M»^ 
fasern gehemmt wird oder nur unvollständig vor sich gebt, in dit4 

' Momente zunächst, bei Abwesenheit anderer nachweisbarer Mittö 
Veränderungen die Ursache rückbleibender Tttbcnmuskeiläliin 
des Fortbestehens der Ohrgeräusche und der Weiterentwicklung s<^ 

I Ter HöratÖrungen zu suchen sei. Ich werde in dieser Ansicht i 
durch dio Beobachtung einiger Fälle, bei welchen unmittelbar 1 
Ablauf des Typhus dio Untersuchung zur Erklärung rückgebUd 
leichter Symptorifc vom Ohr keine anderen Änomalicu als obeti'l 
leichte Parese der Tubenmuskeln constatiren konnte und bei w^ 
mau gleichzeitig auch wegen dos leichten Grades der vorließ 
Hörstörung annehmen durfte, dass der Typhus auch im Labyi 
keine Veränderung gesetzt hiitte. Nach Verlauf einiger Jahre >» 
fanden sich die niisgcbildoten Symptome der Gehärkrankhcit, wi« 
sie beschrieben habe, vor und betrafen diese Fälle Patienten-<| 
meiner poliklinischen Cüentele, die sofort nach Ablauf dor ' 
kraukheit unter drückenden Lebensverhältnissen austrengendo i 
wieder aufnehmen musston und ihren Körper nicht weit« 
schonen können 

Wenn me'ne Lehre i cl tig ist, müssen auch and(;ro Kranknt 
bei denen es zi L hn n„ n i der GaumcuTuben-Muskutalur k(t( 
und sich diescib ht w eder verlieren , zum Entstehen um 

Gehörkraukheit Vern liss g geben. In diesem Sinne richfa't? 
uioiuo Aufnicrksauke t a I auf die nach DiphturJtis in En« 
nuug tretenden L Im nf,en 1 sGaumensegcls undnachdi.-m ich uiit« 
wenigen mir zu B ol i It g gekommenen Fällen verschiedene | 
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das unzweifelhafte Vorhau densein der von mir vorausgesetzten Sym- 
ptome vom GeliÜrortrano coiistatirt hatte, nahm ici> vor einigen Jahriso 
in der hiesigen Hufeland 'scheu Medioinischen öoseilschaft bei der 
Discussion „über dipliteritische Lähmungen" (Vortrag des Dr. Müh- 
sam) Veranlassung, meine bezügliciien Beobachtungen mitzutheileii. 
Dieselben blieben aber nicht vereinzelt. Kurze Zeit danach kam es 
bei Oolegenheit eines Vortrags des Dr. Greenhow „über diphteri tische 
Lähmungen" in der Clinica! Society zu London*) zu ähnlichen Mit- 
theiUmgen von Gehördefecten , die bei diphteri tisch er Paralyse des 
velum und der Pharyngeal-Muskeln zu beobachten seien. Es wurde 
dabei ausdrücklich hervorgehoben, dass es sich gewöhnlich nur um 
einen geringen Grad von Schwerhörigkeit und AccomniodationsstÖ- 
rungea, die sich besonders beim Hören einer Folge von Tönen nnd 
Worten geltend machten, handelte. Letzteres ist richtig; nur wuvdo 
vergessen, an das gleichzeitige Beatehen subjectiver Horerächeinungen, 
die eben am ausgeprägtesten zu sein pflegen, zu erinnern. (Man 
meinte, bexügliclie Hördefecte ähnlich wie die nach Diphteritis ein- 
tretende Lähmung des Ciüavmuskela auffassen nnd auf eine Lähmung 
des tensor tymp. beziehen zu können). 

Tn der Kegel verlieren sich die HörstÖrungen nach Diphteritis 
nach und nach und entgehen überhaupt auch fast stets der Beobach- 
tung, insofern sie ausgeprägter meist nur ein Ohr betreffen, das an- 
dere Ohr aber, immerhin den gesetzten Anforderungen genügend, 
fortfnnutionirt. Geringe Hörstörnngen werden eben nur beobachtet, I 
wenn man die Aufmerksamkeit speziell dem Ohre zuwendet und dies 1 
mag der Grund sein, warum die Autoren in den Abhandlungen über « 
Diphteritis Hörstörungen gar nicht erwähnen. Man wird aber findet 
dass, je stärker sich die Sehlingbeschwerden nach der Krankheit ge 
tend machen und je completer die Motilitätsdefecte dor Gaumen- 
Tuben-Muskulatur, in demselben Verhältnisse auch stärker ausga- I 
sprochene Hördefecte, wie ich sie als initiale beschrieben habe, 
vermerken sein werden und da^s in nicht seltenen Fällen die Ent- 
iviekelung höhergradiger Schwerhörigkeit von diphtoritischer Lähmung 
der Gaumen-Tuben- Muskulatur ausgeht. 

Befällt bei der progressiven Muskel- Atrophie die Krank- 
heit die Gaunien-Tuben-Muskeln, so werden gleichfalls die Symptome 
der geschilderten Hörkrankheit in Erscheinung treten müssen. Ich 
finde, jedoch in der Casuistik der mir zugänglichen Literatur über 
progressive Muskel-Atrophie nur zwei Mal die beiläufige Bemerkung 
gemacht, dass sich bei den betreffenden Atrophikern Schwerhörigkeit 
hinzugefundeii habe. Dagegen hatte ich selbst ein Mal Gelegenheit 
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die Section des Gehörorgans einer Person (Anna Sulimiilil, Handar- 
beiterin, gest. am 9./Ö. 1B71) vorzunehmen, welche in der hiesigen 
Charit^ gestorben war und an progressiver Mnskel- Atrophie gelitten 
halte. Das rechte Ohr bot bedeutende Anomalien: In Folge einer, 
scheinbar schon vor Jahren verheilten eitrigen Entzündung war 
der grössere Theii des Troniineh'eltes zerstört, sowie Hammergriff 
und Amboa verloren gegangen; nur der Steigbügel war erhalten; der 
M. stapediua sowie der M. tensor tympani erwiesen sich als total 
atrophirt. Linkerseits ergab die Untersuchung: Trommellell ex- 
quisit nabellörmig und im vordem Segment ganz zurückgezogen; 
Eude des Hammergriffe fest dem Promontorium anliegend; die Sehne 
des M. tensoris tympani kaum 1 mm. lang; die Fasern des MuskeU 
zeigten noch vielfach normale Querstreifung neben einer grossen An- 
zahl, in welcher die Querstreifung undeutlich geworden war oder 
einem körn ig- fettigen Inhalt Platz gemacht hatte; in den musculia 
tensor veli und levator aber sowie in dem gleichfalls untersuchten 
Halpingo-Pliaryngeus fand sich die fettige Degeneration schon weit 
vorgeschritten ; soiistige Veränderungen waren weder in der Pauken- 
höhle und Tuba, noch im äusseren Gehörgange zu erkennen gewesen. 
Man sollte nun annehmen, dass iu diesem Falle eine Beeinträchtigung 
dea Hörvermögens während der Hospitalbeliandlung den behandelnden 
Aerzten hätte auffallen müssen; waren doch die alten Destructionen 
im rechten Ohr der Art, dass Schwerhörigkeit sicher bestanden haben 
luuss und hauptsächlich dem linken Ohre die Autgabe der Vermitt- 
lung des Verständnisses zufallen musste; indess auch letzteres konnte 
unmöglich mehr normal functionirt haben. Da ich nun im Hospital 
keine Auskunft darüber erhalten konnte, ob bei der Verstorbenen 
Schwerhörigkeit vorgelegen hatte und es mir namentlich von Interesse 
war, zu erfahren, ob die Kranke nie über das linke Ohr geklagt 
habe, so forschte ich weiter und wandte mich an die Stuben- und 
Hausgenossen, mit denen die Schmuhl vor der Aufnahme ins Kranken- 
haus verkehrt hatte. Von diesen ward mir nun auf das Bestimm- 
teste versichert, dass die Verstorbene schwerhörig gewesen sei und 
zwar sehr bedeutend auf dem rechte Ohre; erst kurze 2eit vor ihrer 
Aufnahme ins Krankenhaus habe sie auch über das Unke Ohr zu 
klagen begonnen, „dass es in demselben arg klopfe nnd rausche und 
manchmal laut klinge", wobei sie dann die Bemerkung gemacht „es 
musB doch Jemand viel an mich denken, da es mir jetzt immer so 
anhaltend im Ohre singt und klingt". Diese nachträglich beige- 
brachten Berichte sind unvollkommen, aber sie berechtigen doch immer- 
hin zu der Annahme, dass die referirten Symptome zu den späteren ana- 
tomischen Befunden und der progressiven Muskel- Atrophie in Be- 
ziehung gestanden haben, 

Kine sehr wichtige Rolle bei der Aetiologie der Tubenmnskel- 



■lÄhmung spielt die Anämie. Die mangelhafte Ernährung der be- 
treffenden Muskel- und Nervenappavate scheint eben die Disposition 
abzugeben, dass selbst leichte Catarrhe ihrer Umgebung paretischa 
Zustünde zurücklassen und treten solche vornehmlich nach fortge- 
setzter allgemeiner Uebe ran strengung, nach Woebenbetten, anhaltenden 
Gemöthsdepressioneri , hei angreifenden Sexiialleiden und bei Hyste- 
rischen und Onanisten in Erscheinung. Ich habe hierauf schon an 
verschiedenen Punkten dieser Abhandlung aufmerksam gemacht. Ea 
scheinen aber die unter den genannten Umständen eintretenden Alte- 
rationen im Gehörorgan nicht allein vom muskulösen Apparate des- 
selben auszugeben, sondern die Cii'culationsstörungen der Anämie 
auch die übrigen Gebilde des Ohres und namentlich den n. acusticua 
selbst primär zu botreffen und so oft einen complicirten Kranklieits- 
zustand zu setzen. Immerhin mag aber als Probe für die Dichtigkeit 
des Gesagten gelten, dass in nicht seltenen Fällen nach einer ant-anä- 
mischen Behandlung, nach längerer Darreichung von Eisen mit den 
vorhanden gewesenen Hörstörungen auch die Defectu der Tuben- 

Imuakelfunction entsprechend zu schwinden pflegen. 

' Ausser bei den genannten Allgemein-Leiden beobachtete ich 

Lähm ungaerscheinun gen in der Gaumentubenmuskulatur zusammen 
mit Hörstömngen, auch bei Syphilitischen, bei chronischer Bieiintoxi- 
cation und bei der habituellen Alkoholvergiftung. Bei den Gehörleiden 
aber, für welche in den wie genannten Conatitutionskrankheiten die 
Ursache ihrer Entstehung gesucht werden musste, handelte es sieh 
offenbar, wie in vielen Fällen von Anämie, um verschiedenartige 
gleichzeitig entstandene Störungen in den verschiedenen Gebieten des 
Gehörorgans, und wenn auch die subjectiven Symptome im Allge- 
meinen den von mir beschriebenen glichen, so gestaltete sich doch 
der ganze Verlauf der betreflfenden Prozesse verschieden von denen, 
bei welchen die Tubenmuskellähmung das primäre, und wenn nicht 
alleinige, so doch wesentlich veranlassende Moment zur Entwickelung 
von Hörstörungen abgiebt. 

Ich ände es zum Schluss dieses Abschnittes angemessen, noch 
einige Sectionsbefunde beizufügen zur Markirung der von mir wieder- 
holt betonten Angabe, dass die beschriebene Form von Mittclohr- 
Muskelerk rankungen in keiner Weise als die einzig vorkommende 
zu gelten habe, dass vielmehr dieselben sich in verschiedener Weise 
gestalten und mit einander combiniren können. 

Fr. Schröder, Arbeitamann, wurde im Anfang des Jahres 08 zu 
verschiedenen Malen von mir poliklinisch untersucht, ehe er am 18. /12. 
68 bei der Aufnahme ins Krankenhaus apoplectisch starb. Der Mann 
war ein habitueller Säufer. Er horte (nach den Aufaeichnungeu des 

_ Krankenjournals) daaTick-Tack der 40 — 50' normal hörbaren Kastenuhr 
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recbts 2', links ca. 9' weit; Klage über Ohrensausen uiid Schwind^ 
Die Luftdou(!he nach dem Politzer' sehen Verfahren gelang schw 
und un voll kommen, iitsorern Patient es nicht vermochte, a teinpo d 
Liifleinpressiing einen Schluckact aus zuführen und eich dahei im 
verachinckte. Sectionsresultat: Ausgasprochene Zeichen starb 
chroiiisclien Rachencatarrlis. Rechtes Ohr: Tuba E. durchgängj 
fiir IVj mm. dicke Bougio; Tnhenschleimhaut blaas, stelleiiweise ii^ 
cirt; Tubenknorpel verfettet sowohl in der lateralen als medialen 
Platte. M. levator vcli: p.trtlell verfettet. M. tensor ^Tili bot das 
Bild an Hgeap rochen er Atrophie neben ausgedehnter interstitieller Fett- 
infiltration ; die einzelnen Muskeifasem waren durch dieselbe weit 
auseinandergedriingt und gewissermasscn erdrückt. Beim M. tensor 
tympani hingegen erwiesen sich alle untersuchten Muskelfasern nor- 
mal lind nur an einzfliien Stellen war spärliche interstitielle Fettin- 
filtration wahrnelimbai-. Totale Atrophie des M. stapedius; man sieht, 
wenn man dem Präparat Essigsäure zusetzt, nur wandstfindige Kerne 
und etwas körnigten Inhalt. Die Pauken h öhlen au sklei düng ist stark 
verdickt und das Trommelfell stark eingezogen und gelblich getrübt 
Adhäsive Verwachsungen sind im cavo tympani keine vorhanden, 
dagegen erscheint die Ketto der Gehörknöchelchen schwer beweglich 
wohl durch Verdickung ihres Uoberzugs; spärliches schleimig-eitrigea 
Secret; die Zellen des Warzenfortaatzes auäTallcnd weit. Linke 
Tuba E.: durchgängig für die Bougie; ihre Schleimhaut blass mit 
gelblich zähem Secreto bedockt; die Knorpelzellen hie und da mit 
grossen Fctttropfeu gefüllt. Mm. levator veli und tensor veli zeigen 
vollständig gesunde Muskelfibrillen; dazwischen spärliche Fettein- 
lagerung. Der M. tensor tympani bietet makroskopisch fast das Aus- 
sehen der Hypertrophie; mikroskopisch finden sich zwischen sehr aus- 
gebildeten normalen Muskelfasern viele von ausnehmender Dünne. 
M, stapedius: bindegewebig und fettig degencrirt. Pa uken höhlen aua- 
kleidung und Ueberzug der Gehörknöchelchen ziemlich verdickt er- 
scheinend; ebenso erscheint die nur 1 mm. lange Sehne des M, tensor 
tympani durch Verdickung ihres Ueberzugs auffallend stark. Das in 
toto getrübte und verdickte Trommelfell excessjv nabelfdrmig fast bis 
Eur Berührung der Labyrinlhwand einwärts gezogen; Steigbügelbaais 
tief und schwer, doch immerhin noch beweglich, nach dem Vorbof zu 
eingedruckt; dünne Adhäsionen ziehen vom langen Ambosschenkel zur 
Umrandung des foramen ovjile und werden als solche erst sichtbar, 
nachdem ein Schloimpfropf aus demselben entfernt war, Mastoidcal- 
zellen sehr erwettert. 

Sophie Fundri, 21 Jahre alt, litt an Chorea und soll schweif 
hörig gewesen sein; sie stirb ß./l. 18G9. Nur das linke Ohr, nn 
welchem die Kranke in der letzten Zi^it häufiger über Schmerzen 
geklagt haben soll, wurde der Leiche entnommen. In der Trommel- 
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höhle und am Trommelfell fielen keine Anomalien auf. M. stapedius 
gesund; M. tensor tympani sehr schwach entwickelt, zeigte in einem 
grossen TLeil der Fasern Trübung des Inhaltes, in andern ist die 
Querstreifung wohlerhalten. An der Tuba fällt sofort eine rostbraune 
Entfärbung auf, die den oberen Ansatztheil des M. tensor veli und 
den oberen, mittleren und lateralen Theil des Tubenknorpels betrifft. 
Während bei der mikroskopischen Untersuchung sich die vorderen 
unteren Theile des m. tensor veli als nicht verändert ergeben, zeigt 
sich die Querstreifung in den Muskelfibrillen , welche den entfärbten 
Stellen entsprechen, verschwunden und erscheinen dieselben durch ein 
interstitielles homogenes Zwischengewebe, in dem keine Fasern zu 
erkennen sind, auseinander gedrängt. Ob es sich hier um eine locale 
Myositis handelte? In Knorpelpräparaten, welche den entfärbten Stellen 
entnommen waren, zeigte sich, die Qrundsubstanz getrübt und bei 
Salzsäurezusatz erkannte man, dass um den pneumatischen Canal 
herum eine ausgedehnte Verkalkung des Knorpels Platz gegriffen 
hatte. Die unter dem Knorpel hinziehende pneumatische Partie des 
Tubencanals klaffte weit auseinander. In dem Tubencanal viel gla- 
siger Schleim, die Schleimhaut stellenweise stark injicirt. M. levator 
veli gesund. 
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Weber, progressive Schvrorhörigkeit. 11 



IV. 



Therapie. 



Die Behandlung der geschilderten Krinkheit des GeliÖrorgiBd 
hat sieh in erater^Llnie gegen die L ah mniigs erschein im gen inj 
I Tuben-Gaumenmuskulatur zu wenden und zu sehen, ob die 
f flickgängig zu machen seien; erst in zweiter Reihe richtet sie I 
caugenmerk auf die nach den gegebenen Auseinandersetzuiigeni 
r Weitaus den meisten Fällen aU -neaenthth secnndäre zu betrachtenc^ 
i Veränderungen am Trotomelfdl und in der Paukenhöhle. Es i 
1 vorausgesetzt und die Erfahrung spricht dafür, dass, w 
■ Bach redressirt werden können, die krankhaften Erscheinungen, wel« 
I auf das Labyrinth zu beziehen sind, dann von selbst rückgiin( 
werden. 

Die Aussichten auf einen Erfolg der einzuschlagenden Behai 
lung g;estalten sich ausserordentlicli verschieden je nach dem Stadiui 
in welchem sich die Krankheit befindet; dann aber auch verschieden n« 
den Ursachen derselben und nach den vorliegenden Complicationei 
Eine restitutio ad integrum scheint nach den Erfahrungi 
welche ich seit ca. 5 Jahren über diese Krankheit gesammelt, 
kleineren Reihe von Fällen möglich zu sein. Es hat dies meines E 
achtens vornehmlich darin seinen Grund, weil die betreffenden Obi 
kranken ohrenärztliche Hülfe erst aufzusuchen pflegen, wenn M 
Krank heitsprozess Jahre lang gedauert hat und die inzwischen einget 
tenen secundären Veränderungen ihrer Natur nach keine Hoffnni^ 
auf Rückgewinnung des normalen Zustandes mehr zulassen, 
kömmt also meistentheils lediglich darauf an, wenigstens eine blq 
bende Besserung zu erzielen und den Fortschritt des Krankheitapi 
zesses auf die Dauer definitiv au hemmen. 

Aus dem, was ich über die Aetiologie und die Symptomatoloi 
der Krankheit gesagt habe, ergiebt sich, dass eine loeate Behftudhl 
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lline Rüfksiclit auf das allgemeine Befinilen nur unvollkommene oder 
' keine Resiiltnle erzielen wird. 

In der Mehrzahl der Fälle hat eine allgemeine Behandlung, 
■reiche genau die Oouesc der Symptome und den allgemeinen Zu- 

tsnd dea Individuums berücksichtigt, entweder den örtlichen Kur- 
en voranzugehen oder dieselben zu begleiten. Würde man bei 
TCizbaren , schwachen, durch vorangegangene Krankteiten, ans denen 
"eioli eben die Ohrkrankheit heraus entwickelt hat, angegriffenen 
Personen, bei solchen, welche Symptome von Spinal Irritation u. dergl. 
bieten, sofort mit einer immerhin angreifenden Localtherapie vor- 
gehen, 80 möchten sich den zahlreich vorliegenden Beobachtungen 
gemäss eher Nachtheile als Vortheile einer im Uebrigen selbst ganz an- 
gemessen scheinenden Localbehandlung ergeben. Ich habe nicht wenige 
Kranke beobachtet, bei welchen bereits seit mehreren Jahren die Symp- 
tome unserer Krankheit langsam in Entwicklung begriffen waren, die 
vollständig hergestellt wurden ohne alie örtliche Behandlung, nachdem 
sie die Anstrengungen des gesellschaftlichen und geräuschvollen Le- 
bens in der Residenz längere Zeit hindurch mit der Ruhe eines länd- 
licbeu Aufenthaltes, frei von den Anforderungen, die der Verkehr im 
Hause und in der Gesellschaft an ihre Körperkraft und namentlich 
an ihr Gehör stellte, vertauscht hatten. Ausserordentlich günstig 
pflegt manchmal eine Seebadcur zu wirken. Doch darf eine solche 
nur mit der grössten Vorsicht gebraucht werden, insofern die Dis- 
position zu intercurrenteo Entziindungs vergangen in der Paukenhöhle 
namentlich bei caehektischen Individuen den gegebenen Auseinander- 
setzungen gemäss vorliegt. Die Ohrenärzte warnen desshalh nicht 
ganz mit Unrecht vor Seebädern. Wenn aber betreffende Kranke 
dieselben mit Mass anwenden, ihre Ohren in und nach dem Bade 
stets mit geölter Schafwolle verstopft halten, im Bade eine Wachs- 
tuchmütze tragen und nach dem Bade die Ohren ordentlich abtrock- 
nen und sieh vor Wind und Zugluft sowie vor Erkältung der Füsae 
schützen, ist keine Gefahr zu befürchten. Rheumatikern pflegen Seebäder 
nicht wohl zu bekommen. Denselben thut vielmehr, ebenso denjenigen, 
welche unsere Ohrkrankheit nach Typhus zurückbehalten haben, zu- 
weilen eine Cur in Wiesbaden, Teplitz und in Moorbädern gut, pflegen 
sieh die Symptome der Krankheit währenddem sehr zu mindern und 
steigt damit die Aussicht auf den günstigen Effei't einer danach vorzu- 
nehmenden örtlichen Behandlung. Auch nach dem Gabrauch von Karls- 
bad und Kissingen sah ich in einzelnen Fällen die Symptome der Krank- 
heit, war sie noch nicht weit gediehen, vollständig schwinden oder in 
weiter vorgeschrittenen Stadien sehr gebessert werden (cfr. S. 20. 45). 
Oft ist es gerathen, eine begonnene localo Behandlung, wenn sie 4—6 

Jochen lang gedauert, längere Zeit zu unterbrechen und den Pa- 
Kenten währenddem auf Reisen oder iii's Bad zu schicken. 
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Der Ausnahm^ sind nicht viele, bei denen icli die Darreicluing 
von Eisen, überhaupt die Aiifnalime einer energisch robonrenden Be- 
handlung bei der Cur des Gchöileidens in Frage nicht indicirt fände, 
Man beschränke sich nur einmal in der polikliniachen Praxis, wenn das 
durch Rchnittlich anämische Proletariat mit deu Symptomen unseres 
Gehürleidens sich zur Cur stellt, einfach auf die innerliche Verab- 
reichung von Eisenmitteln neben der Sorge für bessere Ernährung, 
Ruhe und Abwendung von Schädlichkeiten, und man wird erslannt 
Bein zu findsn, wie viele bezügliche Patienten einfach und aliein durch 
diese Medication eine wesentliche Besserung noch nicht zu weit ge- 
diehener Hör-Störungen erfahren. 

Es erklärt sich aber die zuweilen ausserordentlich günslif^e Rück- 
wirkung einer wie angedeuteten Allgcmoinbehandhmg auf die Ge- 
staltung auch der örtlichen Krankheitserscheinungen aus dem wich- 
tigen Eiufluss, welchen das Blut aufa Nerventeben und die nutritive 
Spannung, den Tonus der Muskeln überhaupt ausübt. In letzterer 
Beziehung möchte ich beifügen, dass mir in gewissen Fällen von 
Blutkrankheiten auch der Gebrauch von Ozonhaltigen Wassern und 
O-Inhalationen von Nutzen scheint und bin ich geneigt, in zwei Fällen 
der Anwendung des Ozon einen wesentlichen Tbcil an der erlangten 
bedeutenden Besserung zuzuschreiben. 

Immerhin aber haben locnle Einwirkungen als die Hauptsache 
der einzuleitenden Behandlung zu gelten. Mit je mehr Mass und 
Schonung dieselben in Anwendung gezogen worden, einen desto ge- 
deihlicheren Fortgang pflegt eine begonnene Cur zu nehmen. Man 
hat dieselbe also vorerst gegen die Erscheinung der Tubenniuskel- 
lähmung zu richten. Giebt sich dieselbe nur in unvollkommenem 
Grade kund, ist sie nur als eine leichte Atonie, Subparalyse nach 
acuten CataiThen bei geschwächten Personen zurückgeblieben, so 
reichen oft einfache locale Reizungen hin, sie momentan und bei 
Wiederholung der Irritationen für immer znm Schn-inden zu bringen. 
Was Türk*) von dem Effecte Incalcr Reizmittel bei Stimmbandlah- 
mungen sagt, findet seine Geltung auch bei gleichartigen Tubenmuskel- 
lähmungen und habe ich die Thataachen, worauf diese Ansicht ba- 
Birt, schon mitgetheilt und erklärt. 



•l Klinik der Krankheiten des Kehlkopfs, Wien ISfiß, -S, 4C8 11. 472: „Wi« 
schon durch die bloBse Erregung der larj-ngoscopischeu Untoranchnng die parnl^- 
tische Aphonie vorübergelicud gehoben werden kann, ebenso geschieht dies anch 
durch onitere Erregungainlttel, welche direet auf dns Kehlkopfs -Innere einwirken, 
wie t. B. durch Bepinseln mit adstringireiidcn oder ützeaden Lösan^ji, durch Cau- 
terlsBtion mit Hüllenstein, durch Iiibalutionen reizender Dämpfe, und sind anlche 
schon von verschiedenen Seiten und auch von mir namentlidi bei der leichte acute 
Catarrhe begleitenden Aphonie wiederholt mit Erfolg Angewendet worden, Oewlai 
befanden sich nster den Klteren, vor Anwendung des KelirkopfNpiegels als thron isolic 
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n Weise glücklich behandeilen Fällun mandie Stim 



^M Bei weitem ecl.itaiiter nud iiacbliaUi(>;ei' indes»' ah Reizung mit 

^Hem Katheter und der Lut'tdoiichc , mit Eint'ülirung vud Dampfen 
^Rtcler durch Cauterisatioii der Radien seh leimliaiit in der Umgebung 
^^er TiibenmUndiing, wirkt die in tratubalc ElectriHation nach 
dem Miidiis der Anwendung, wie es von mir S. 36-41 empfoblcn 
wurden ist. In noch nicht veralteten Fällen, wenn nocb keine erheb- 
liciien secundären Verfinderiingeu in der Paukenhöhle bin zugetreten 
sind und keine CompUcationcu vorliegen, liat man nicht selten die 
Genugthuung zu sehen, wie schon nncli der erstmaligen Benutzung 
der intiatubalen Faradisation oder der galvanischen Batterie (Siemens 
und Hnlske, 5 — IG Elemente), weun man während derselben Öfter 
Stromwendungen vornimmt, die Erscheinungen der Tubenmuskelläb- 
niung verschwinden, die Ohrgeräuscbe vollständig zum Schweigen 
gebrai'ht werden und die Hörkraft {gemäss der Prüfung mit der Ulir 
und durch die Sprache um ein Bedeutendes zunimmt, ja fast wieder die 
Norm erreichen kann. Der Beweis für die Aufhebung der Lähmung 
der Tubenmuskcln ergiebt sich eben daraus, dass alle die Erschei- 
nungen, welche ich als dafür sprechend aufgeluhrt habe, nach der 
Anwendung der Eloctricität nicht mehr vorhanden sind: die Luft- 
dout'he gelingt sofort selbst durch einen dünner calibrirten Katheter 
ohne Zubülfcn.ihme von Schluckacten ; letztere gelingen überhaupt 
leichter und in ausgiebigerem Masse und ebenso die Ausfübrung des 
Vatsalva' sehen Versuchs ; nicht ganz selten ist es, dass das vorher sehlaflF 
herabhängende velum wieder eine straffere Anspannung und Bewe- 
gungen während der Respiration zeigt, die vorher fehlten. In Fällen, 
wo übrigens die Hörkraft schon bedeutender gesunken ist (wo das 
Tifk-Tack meiner normal 40 — 50' hörbaren Kaatenuhr nur mehr 
1 — höchstens 3' weit vernommen wird), wo also längere und inten- 
sivere Störungen vorliegen müssen, pflogen diese auffallenden Erfolge 
der Electi'isation nicht mehr hervorzutreten, und wenn dieselbe über- 
haupt eine Wirkung zeigt, giebt sie sich wesentlich nur durch Min- 
derung der subjektiven Ohrgeräusche und eine geringe Zunahme der 
Hörkraft zu erkennen. Wenn keine knipsenden Geräusche, 
welche nach den gegebenen Auseinandersetzungen auf Abgezogen- 
werdun der Tubenwände durch Muakclcontraetionen wahrend des 
Electrisirens zu bezieben sind, hi sehr deutlicher Weise auftreten, 
seheint die Electricität überhaupt für unsere Krankheit an der Grenze 
ihrer Wirksamkeit angekommen zu sein. Im Grossen und Ganzen 
liat man sich nur dann noch von ihr Nutzen zu versprechen, wenn 
sie mit Consequenz, Mässigung (die einzelnen Sitzungen dürfen An- 
fangs nicht länger als 1—2 Minuten dauern und sind nur alle 2 — 3 
Tage zu wiederholen) und Vorsieht Monate durch, unter Zuhülfenahme 
der für den Fall passenden Allgemeinbohandlung in Gebrauch gezogen 
wird. In Fällen wie den obgenannten ist das freilich nicht nöthig. 
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Aber wenn inveterirte clironiscljc Calarrlic, wenn rh e um a tische AflFe 
tionen, Dipliteritis, Typhus, Variola die Eiitstehungs Ursache für 
lucnlcn Lähmungaei'scheiniiiigen resp, das Gehörleiden abgaben, lii 
nach den gesammelten Erfahrungen, nur eine sehr lange fortgesetzl 
Cur mit der Electricität, Wo Erblichkeit des geschilderten Gehör- 
leidens vorliegt, scheint nur in den allerersten Stadien die intratubale 
Electricität noch so auf die Muskeln wirken zu können, dass deren 
Ernährung und Contractionsvermögen eine dauernde Umatimn 
und Kräftigung erfährt. 

Da gemäss der mitgethailten See tionsresul täte ea viellaoli 
Degeneration der in Frage kommenden Tuben- und Paukenhöhle^ 
muskeln kommt, so ist es selbstverständlich, dass, wo weit gediehene 
Veränderungen derselben nach sehr langer Dauer des Uebcis vornehmlich 
bei älteren Personen anzunehmen sind und demgemäsa die Symptome 
der späteren Stadien des geschilderten Kr.inkheitsprocessea vorliegen, 
die Electricität keinen Nutzen mehr gewähren kann. Slan qu^e 
dann die Kranken nicht unnölhig mit derselben und stehe überhaupt 
vor Einwirkungen auf die Tuben-Muskulatur ab; es ist Alles ver- 
gebens, selbst anfänglich im geringeu Grade sich bemerkbar machende 
Bessernngen versehwinden bald wieder. 

Dauernde und stets sieh mohrende Ohrgeränsche, sehr oft freilieh 
gar nicht beachtet und nur in der Kühe oder Stille der Nacht als 
störend vermerkt, sind es, welche das Bestehen des propressiven 
Krankheitsproce^ses in der ersten Zeit hauptsächlich oder allein sig- 
nalisiren. Sie haben immer als ein ängstigendes Zeichen und ernste 
Mahnung zu gelten. Als Symptomen der ersten Stadien der Krank- 
heit sind sie noch ebenso wie die Bedingungen, von denen sie in 
unseren Fällen abhängen, zu beseitigen. In den späteren Stadien der 
Krankheit dagegen gelingt dies wenigstens von der Tuba aus wie 
auch durch allgemeine Mittel nicht. 

So lange aber subjective Gehörerscheinungen, wenn auch ge- 
mindert und in schwachem Grade zurückbleiben, erweist sich der 
Erfolg einer im Uebrigen in Bezug auf die Besserung des Hörver- 
mögens selbst recht günstig erscheinenden Kur als illusorisch: die 
gebesserte Hörkraft sinkt iu Kurzem wieder zurück mit dem bald 
wieder sich eii^tellenden stärkeren Hervortreten der Ohrgeräusche. 

Die vorstehende Bemerkung schiebe ich hier nur ein, um den 
Nachdruck auf das Factum zu legen, dass die Ohrgeräusche als das 
wesentlichste und constanteste subjective Symptom lediglieh von der 
Tuba aus durch Einwirkung auf die Mitielohrenmuskeln zum Ver- 
schwinden gebracht werden können, und dass, wo dies geschieht, 
auch die objecliven Sjptomen dauernden Rückschritt oder vollstän- 
dige Beseitigung erfahren; dass dagegen, wenn sieh die lokale Therapie 
vom Rachen aus und namentlich die intratubale Electrisalion (im 
Verein mit anderen zweckentsprechenden örtlichen und' allgemeinen 
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miltelrj) gegen die OhrgeräuBclie *) liülflos erweicht, bo auch in der 

tähmuug der Tiibcn-Muskelti und den übrigen äyinptomen keine 

Besaernng bemerkt zii werden pflege. 

Hiermit ist aber alle Aussicht auf eins restitutio ad integrum 

löd die Möglichkeit das Hörvermögen in irgend erheblicherem Grade 
I bessern oder zu erhalten, verloren; denn, wie wir auseinander 
saetzt haben, ist für das normale Functioniren des Paukenhöhlen- 

ppnratcs die ungeschwächte Action der Tuben-Muskeln erste Vor- 
rbedingiing. Wenn ich also hier fortfahre, von einer Behandlung, 

reiche sich gegen eine mit gröaster Wahrscheinliuhkeit vorliegende 
Tuben-Muskel-Lähmung richtet, zu reden, so spreche ich nur von 
den Fällen, bei welchen nach dem Ausfall der ersten Versuche mit 
loealen Einwirkungen und gemäss dem Stadium der Krankheit überhaupt 
noch von einer fraglichen Therapie Etwas erwartet werden darf. 

Neben der Anwendung der Electricität rindet in den ersten 
Stadien unserer Krankheit, die vorsichtig und mit Maass mittelst 
eines dünn caübrirten Cathetors angestellte Luftdouche zuweilen ihre 
ätelle. Der günstige Einflnss derselben pflegt sich oft durch so- 
fortige Besserung der subjectiven Geräusche wie des Hörvermc^ 
gens erkennbar zu machen. Indess ist es jedem Ohrenärzte be- 
kannt, dasa diese Besserungen nicht lange währen. Ich lege auch 
auf dieselben, so weit sie momentan in Minderung der subjectiven Be- 
schwerden sieh äussern, kein Gewicht. Das hauptsächlichste Moment 
ihres Nutzens scheint mir vielmehr darin zu liegen, dass in noch nicht 
vorgeschrittenen Fällen bei der gelinden Luftdouche die locale Reizung 
mit einer achwachen Zufuhr von Luft ins cavum tympani verbunden 
werden kann, und ao wenigstens vorübergehend die eine Folge des 
Collapses der Tubenwände, woraus weitere Veränderungen resultiren, 
aufgehoben wird: der Luftmangel.'^) Demselben darf aber nicht 
durch das Politaer'ache Verfahren noch durch das Valsalva'sche Ex- 
periment abzuhelfen gesucht werden; denn durch die foreirten Luft- 
eiupressungeu wird mehr Luft als unter den gesteigerten Spannunga- 
verhältnissen der Paukenhöhle zuträglich iat, eingepresst und giebt 
sich dies ja auch stets durch augeublickliche Verschlimmerung der 
Symptome kund. Man hat daher bei der Luftdouche, wie gesagt, nur 
eng calibrirte Catheter und schwache Einblasungen, bei denen keine 
Ibr^irten Schluckacte verlangt werden, anzuwenden ; denn eine zu ener- 
gische Beanspruchung der ohnehin schon insuflicient wirkenden 
Gaumen-Tuben-Musculatur scheint den letzten Rest ihrer Contrac- 
tionsiahigkeit zu erschöpfen, insofern Steigerung der Lähmungser- 
acheinungeu die nicht seltene Folge ist. 



*) Ich hübe natürlich hier nur die Olirgeräuecbe im Sinne, soweit sie vom 
teiisor tympani vermittelt als Ausdruck lutratabyriothärcr Druckst ei gerung aufiii- 
faseen sind: von Complicationen rede ich hier niulit, als welche z. B. ObrgerMuscfae 
xa gelten haben , die durch eine iatercuiTente Paukeuhühleiientzüiiduug', durch 
In tratymp anale Exsudationeii, durch Lnb^rinth'HjperSmie etc. veranlasst werden. 

**j CSr. die Berichtigung eu Beite 117 Z. 10 o. ff. 



In iihnlichcr Weise wie die sutiwat'lieLut'tdouche per Catheter wirk^ 
meines Erachtens die nach dem G ruber 'üchen Verfabren unternoid 
menen Empressiingen schwacher laiiwarmpr Arznei -Solutionen in i 
Tuba, Es ist dabei die grösste Vorsicht anzuwenden, dass äj/i 
Flüssigkeiten nicht in die Paukenhöhle selbst gebogen. Mar 
dies dadurch, daas die Eispressungen mittelst der in das Naaenlo<^ 
eingesetzten Spritze nur sehr langsam unter schwachem Stempeldmol 
der Spritze geschehen; das andere Nasenloch ist währenddem 
leicht verstopft zu halten und in demselben I^Ioment zu Offnen, i 
welchem man mittelst des Äuscnltationsschlauchea das Eindringen itA 
Flüssigkeit in die Tuba wahrnimmt. Die Luft wird bei diesem Vg 
tahren nach der Paukenhöhle hin comprimirt und wird auf di«B 
Weise der intratympanale Lut'tmangel momentan aufgehobeD. 
den Einspritzungen verwende ich schwache Kochsalz-, Jodkaü- 
Zinc. sult'.-Auflösungen; letztere namentlich, wenn ein gleiehzeitigi 
Catarrh der Rachen-Tuben -Schleimhaut vorliegt; anch pflege ich da 
Solutionen oft etwas Tinctura Arnicac, Alkohol oder Kampfer zm 
setzen, Ich kana es nicht beweisen, aber meine Erfahrungen sprechä| 
dafür, dass diese localeii Medicationen in Fällen, wo tiberliaupt no< 
von einer Redreasirung der Tuben-Muskel-Lähmung die Rede a^i 
kann, ein schätzbares Unterstützungsmittel bei der Behandlung abgebe 

Es i«t mir nicht uuwahrscheinUih, dass die besagten Injectionfl 
zum Theil desslialb sich von günstigem Effect erweisen, weil sie 1 
ihrer Einwickung auf die nervenreiche Tubonschleimhant die heru 
gesetzte Erregbarkeit der motorischen Nervenfasern auf d>'m W^ 
des Reflexes anzuregen im Stande sind. Aus eben diesem und j 
wiss keinem andern Grunde sahen Ändere von Einspritzungen T 
schiedenster alcoholischer Lösungen (minimale Dosen von Strychntfl 
Atropin, Chioralhydrat u. dgl.), durch den Catheter, andere, namenÜ» 
frühere Ohrenärzte von der Einleitung reizender Dämpfe (z. B. Ess 
äther) oder von der Einführung der Bougies in die Tuba nicht seU 
vorübergehende Minderung der subjectiven Uhrgeräusebe eintreT 
Dasselbe möchte in einem noch höheren Grade von den Einspritztu 
sehr starker Losungen von Cuprum sulpli., Zinc. sulf. und Ar| 
oitr. durch den ('athcr gelten, wie ich solche selbst fräher vielfach 
Anwendung gezogen habe. Bei Kindern besonders beobachtete J 
darnach nicht selten nusgezeignete und dauernde Heilerfolge.*) In J 
letzten Jahren jedoch ziehe ich diese Injectionen starker ArzneilösuDj 
;taur seltener noch in Gebrauch, nachdem ich gefunden, dass man aucbjl 
BKindern auf schonendere Weise durch die intratubale Etectrisa^ 
■ der Tuben niuskiln gleiihe Erfolge erzielen kann. Bei 
IfriBoheren {''allen vou Tubenmuskellähmung aber, wenn eine i 



•) Siehe Monatasclir. f. Ohreuheilk. No. 4, 1870. 



ich einem acuten Catiin-Ii zurückgebliebt-n, geliugt es zuweilen 
dieselbe sofort durch krüt'ligo Niessmittel zu bebebeii. 

Eine vorzugsweise Berücksielitigung verdient bei der Beliaiidlung 
unBoreB Gehörieidens das Vorhandensein eiaca chrotüacben Rachen- 
ealarrhs. Aus dem, was bei der Aetiologie gesagt worden ist, geht 
hervor, dass der Nasen-Kachen-ÜatiUTli in einer Mehi'zahl von Fällea 
entweder .ils die alleinige und fortwirkende UrsauIiG der Tuben- 
Muskel -Lähm ungon zu betrachten sei oder abi^r, dass er wenigstens 
als ein weseiilliehes und complicii'endoa Moment bei der Entwiekelung der 
Lähmurigserselieinungen zu gelten habe. Solange ein chronischer Rauben- 
catarrh nieht vollständig getilgt ist, bildet er nebenbei den Anknüpfungs- 
punkt für stetig bei der geringsten Erkältungsgelegenheit reeidivironde 
aeute Anginen und habe ich daiauf aufmerksam gemacht, dass aus 
jeder sich wiederholenden acut- entzündlichen Attaque des Pharyngo- 
naaai-Raume* die Tubennuiskulatur noi'h mehr geschwächt hervorgehe. 
Mit der Behandlung des ehronischeu Rachen catarrhs kommt man also 
■bei einem grossen Theil der aufzunehmenden Curcu einer wichtigen 
Causalindication nach und erweisst sieh jedei- andere localc Eingriff 
als durchaus nutzlos, bevor nicht eratore vollständig erfCilit ist. 

Weiche Mittel besitzen wir aber gegen den cbroniseh-granulöaen 
Rachen catarrh? Die Lehrbücher der l'athologie stimmen darin überein, 
dass wenigstens letzterer in den meisten Fällen garnicht zu beheben sei. 
Allerdings: durch die Mittel mit denen usuell gegendio inveterirtcn Formen 
i. specie des granulösen Rachencatarrhs vorgegangen wird, pflegen nur 
sehr unvollkommene Heil-ßesultato erzielt zu werden. Man pflegt sich 
eben auf Gurgeliingen, die Nasendouche und Aetzungen der sichtbaren 
Raeheupartien zu bcacbrfinken. Derlei reicht in keiner Weise aus. Soll 
eine bezügliche Behandlung von Erfolg und zwar von dauerndem Erfolge 
Bein, so muss man bei derselben meiner Erfahrung nach nicht nur die 
örtlichen Symptome, sondern auch den Allgemeinzustand in Betracht 
ziehen, insofern der chronisch -granulöse Rücheneatavrh meistentbeila 
mit Constitutions-Anomalien (ticrophulose, Syphilis, Anlage zur Tuber- 
kulose, allgemeiner Plethora, Unterleibacirculations-StÖrungen) zusam- 
menhängt und darin die Vorbedingung seiner Existenz findet. *) Die 
Indication für eine vorausgehende und gleichzeitige A llge mein behau d- 
lung nach dieser Richtung hin pflegt also zusammenzufallen mit der- 
jenigen, welche sich aus der Aetiologio und der Artung der Tubon- 
muskel-Funetione-StÖrungen überhaupt ergiebt. Strcngelndividualisirung 
hat die Wahl der auf eine Verbesserung der Constitution gerichteten Heil- 
mittel zu beommen und möchte ich darauf aufmerksam machen, dass, wenn 
Lin dem einen Falle lediglich eine roborirende und resolvirende Medi- 



•) Coiif. meiueii Aufsatz „Zur Hiätuln^iti iiud Tlicrapie des dir 
D Rachencatarrhs" in der Muiialsachr, f. ühreiiheilk, Nu. 6, 1871, 
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cation am Platze ist, in dem jindcreii auch die Surge für stete Atsj 
leitung Ducli dem Darinkanal und der äussern Haut die lokalftf 
Kureingriffe wesentlich zu unterstützen geeignet erscheint. Dump» 
Woha- und Arbeitsräume müssen soviel wie möglich mit dem AüT 
enthalt in frischer Luft vertauscht werden. Ohne dies pflegt häu^ 
der chronische Rachencatarrh trotz der Anwendung im Uebrigi 
zweckentsprechender Mittel keine Tendenz zur Heilung zu zeigen. 

Bei der lokalen Thei-apie ist vor Allem dem Satze „ubi stioiiüttt 
ibi affluxiis" Rechnung zu tragen. Alle nicht arzncihchenlrritamenq 
sind vom Rachen fern zu halten und ist in dieser Hinsicht i 
allen Umstanden das Tabackrauchen als durchaus schädlich zn i 
bieten, ebenso der habituelle Genuss von Bier und Champagne 
Patienten, die viel und laut zu sprechen haben, wie; Lehrer, Predig 
Kommandeure, werden ebenfalls nicht geheilt, so sie die Ansti-eagungi 
des vielen und lauten Sprechens nicht längere Zeit unterbrechen. Gai 
besonders ist der Schutz der Füsse vor Nässe und Kälte anzuratheay 
Sehon die geringste Erkältung von dieser Seite aus pflegt io ( 
Recidiv des Catarrhs zu reflectircn, wie andrerseits gerade als Abi 
leilungsmillel von mir hiiuüg zu Hülfe gezogene starkreizeude Fussbädci 
gute Dienste hei dem chronischen Rachencatarrli zu leisten schcinei 

Mit den lokalen Kureingriffen gegen den chronischen in s 
granulösen Rachencatarrb verfahre ich fotgendermassen : Patient l 
sich täglich mittelstmeinerNasen-Racben-Spritae*) Morgens undAbow 
den Naso pharyngeal -Raum zu reinigen. Dazu wird laues Salzwai 
benutzt und zwar in folgender Weise: Während dio olivenförm^ 
Spitze der Spritze in ein Nasenloch fest eingesetzt ist, wird der Inhatfl 
der Spritze durch ganz massigen und alluiäligen Druck atif i 
Spritzenstompel in den Nasen -Rachen-Raum entleert und iliesst dai 
durch das andere Nasenloch wieder ab. 

Wo eine ausgcbildetere Pharyngeal-Tubenmuskel-Lähmung i 
liegt, wo also das vclum palatinum nur unvollkommen gehoben \ 
gespannt werden und somit der obere Pharyngealraum nicht zum i 
schluss gebracht werden kann, pflegt dagegen die injicirte Flussigkol 
grösstentheils nach dem Munde zu abzufliessen. Der Arzt IiatdenPaf 
enten in der beschriebenen Manipulation zu unterweisen. Ist Pati^ 
mit deren Ausführung vertraut geworden, so soll er täglich i 
mittelst der Spritze Araneibäder des Naao -pharyugeal-liaumes " 
nehmen. Zu denselben werden schwache Lösungen von Jodkali oda 
je navh dem von Zincum sulf. benutzt. Man erreicht den längoi: 
Kontaet der ArzueÜösung mit den kj-anken Rachenpartien dadur<» 
dasa man wäiirend der sehr allmälich vorgehenden Injectiou 



*) DieNaxenrHi-hen-Spritze v 
und Tamm in Berlin augefertigt. 
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3 Nasenloch, das autlerc mit dem Finger vcrsuhli essen lässt. Sowie 
Patient das EiTigepresstwerden tlei' Flüssigkeit in die Tuba E. merkt, 
hat dtir Stempeldruck mit der Sprize naebzulaasen. Die Kranken 
lernen ea bald, die Flüssigkeit einige Minuten hindurch im Nasen- 
Rache n- Raum zurückzuhalten, während sie bei geöffnetem Mundo 
athmen. Ausserdem sind täglich öftere Gurgelungen anzuatullen. Zu 
denselben empfehlen sii:h als vorzugsweise günstig wirkend; Liquor 
Ferri eesquidilorad (lü Trofen: Glas lauen Wassers), Sublimat corr. 
(grij ; S Aqua, davon 1 Theelöffel; ein Glas Wasser) oder Franz- 
branntwein. Neben dieser, dem Patienten zu überlassenden Behand- 
lung sind vom Arzte 
wöchentlich mehrereraale 
energische Cauterisatio- 
neu der am meisten ge- 
si'h wellten Schleimhaut- 
partien und vornehmlich 
der graunlüs emporge- 
hobenen Stellen vorzu- 
nehmen und zwar mittels 
meines Aetzmitteltrügera, 
mit dem man ohne Be- 
schwer hoch hinter das vekim und über die Tuben- 
mündungon heruragelangen , sowie eine intense Aetz- 
Wirkung auf umschriebeno Stellen begrenzen kann.') 
Man hat sieh eben zu hüten, eine au grosse Fläche 
der Schleimhaut auf einmal mit dem concentrirten 
caiistieum zu treffen, weil die folgende Reaetion eine 
zu heftige, das Nervensystem zu seiir angreifende 
sein würde. Unmittelbar nach der Cauterisation 
iflege ich Injectionen einer lauen schwachen Jod- 
kali-Lösung in den Nasen -Rachen- Raum folgen au 
lassen. 

Für die Theile des Schlundkopfes, welche durch 
dem Aetzmittetträgur nicht getroffen werden können, 
müssenB^täubunganeoncentrirter A^gentum^Bitric^m- 




*) Moiii Aetainittelt.rügpr für die liintere Plrnryiiiwanrl. lieber d.iä Niveau 
der Lnde £ur Aufaalime dos CanBticum'B sieht man dessen freie Aets- Fläche her- 
vortreten. Dbb ArgeDl. uitr. wird über einer Spiritnalampe geBulimobeti , iu die 
miterhitstta silberne Lade geh raubt. 



Lösungen mittelst meines Pharmaco-Küiirantron angestellt werden"). 

In aohr hartnäekiyen Fällen, wu dio Gi-anulationen dnrehaus keiue 

Neigung zur dauernden Rückbildung zeigen, erzielt man noi'li sehr 

günstige Erfolge, wenn man den mitgetheilten Cii reu i griffen die Be- 

pinselnng der granulösen Seh leim hau tflächo mit Jodtinktur (zweimal 

wöchentlich) oft in Verbindung mit Glyeerin 

aua — Waldeubiirg — Eugesollt. Im Dnreh- 

schnitto wird man finden, dass nach einer, 

wie hier, empfohlenen Lokal- undÄIlgcmein- 

Behandlung von 6 Wochen selbst ausgc- 
L bildete Formen chronisch - granulösen 
T Rachencatarrhs vollalündig rückgängig zn 

machen sind.**) 

Die den chronischen Racheiicatarrh häufig 

begleitende Tonsillar -Hypertrophie 



•) Das Pharraaco - Koniantro 
Hölilen-BeBtäiiber) für dun NnHen-ßachEn-fijium. 

Daa nbperuudete Endo des vorn jfeacliloi 
in heiBsem Wiisser iiacbBedürfnUs biegsaniBn Kant- 
acliuk-KntheterB, in woluhern sich die seitliche Oell- 
nung zum BeBtäi;ben befindet, lässt sicli nach allen 
Seiten drehbar stellen und kann somit die Bestün- 
buiig sowohl nach den ChoHuen, wie nach dem Dach des 
j '^hlnndkopfs biu loielit dirigirt werdeu urd zwnr 
iif uircumscripta gtelleii hin. Vei^l. deutsche 
_ [linik No. 51 1RÜ7. Nnch dem Musler des 
^tomiflatorB Bialinp'B, diia fiir die Tuba bestimmt 
ind siebartige OefTuungen au aeiDcm sieht 
_rehbaren vorderen Ende h;it, wurde meinem früher 
sscistirendtiQ Instrumente diu Sprits c zugefügt. 

*•) In der neueatpn Zeit ist 
ais ein treffliches Mittel bei 
ehrouiseh - granulüseni Rschen- 
catarrh dus Wegbrennen der ein- 
zelnen granuläsi^ri Hcrvorraguu- 
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pfohleu werden (Dr. Miehel, deut- 
sche Zeilsehr. f Chirurgie -vol. 
IL p, 3- 1672). Auf Orund un- 
serer athol. - anatom. Unter- 
suchungen über deu chroiiiBeh- 
granu löset! Eacheneatarrli pr- 
seheiot ein bez. therapeutiacbea 
Vurgehen a priori als unrationell ; 
, da luaii aber nicht liorechtigt ist, 
L die Tersieberungen des daa neue 
l^ittel empfehle iidün Autors als 
■jnarichtig ohne weiteres nurilcU- 
Intweiflen, so verdient aus diesem 
Lfietiehtspuncte der Versuch mit 
».der Ualvanocaustic heim chron. 
QKachencatarrh BeiScksichtiguug; 
'irir selbst haben selbe hiebet 
rioch nicht benutzt. 
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verlangt zuweilen einr: gnnz bpsoiiJerc thevapeu tische Beachtung 
und zwar weniger desslinlb, weil die vorgrosserten Mandeln den 
Eingang der Tuben zu verlegen im Stande sind — davon kann bei den 
kleinen Geschwülsten kaum die Rede sein gemäsa der anatomischen 
Lageverhilitnissß der Theile zu einander; gelingt es doch selbst bei 
hochgradiger, beiderseitiger Hypertrophie der Tonsillen den Catheter 
leicht in die Tnheu zu bringen — sondern weil sie die Function der 
Pharyngeal-T üben -Mus kein stark zu beeinträchtigen vermögen (s, S. 143). 

Verliert sich die Vergrössernng der Mandeln nicht schon durch 
die angegebene Behandlung des Kachencatarrhs , ao erreicht man 
manchmal schneller seinen Zweck, wenn lunn auch die Tonsillen 
öfter mit Jodtinctur einpinselt. Gelangt man auch hiermit nach 
Verlauf einiger Wochen nicht zum Ziel, so empfiehlt sich für die 
Fälle, in welchen die Muskel-Spanuungs- Anomalien mit der Hypei"- 
trophie der Mandeln in Verbindung zu bringen wären, die Tonsillotomie 
mittelst eines geknöpften etwas gekrümmten Bistouri's oder geraden 
ScolpeU's, dessen Schneide bis einen Zoll vor der Spitze durch um- 
gewickelte Heftpflaster streifen gedeckt worden ist, und unter Benutzung 
der Muzeux'schen Hackenzange (mit seitlich gekrümmtem Hacken). 
Doch stehe man von der totalen Esstirpation der Tonsille ab, welche 
meiner Erfahrung nach schädlich auf die Function der Musculatur 
zm-ückwirkt. Es scheint sich das aus dem Umstände erklären zu 
lassen , dass mit der vollständigen Beseitigung der Mandeln die 
Muskehl, welche als Antagonisten der Gaumen-Tuben-Muskeln den 
weichen Gaumen nach unten ziehen sollen und zwischen denen die 
Tonsille eben liegt, nun eines auf sie in gewissem Grade spannend 
wirkenden Gegenhaltes beraubt werden. 

Es ereignet sich nun bei der Operation öfter, dass in den Mo- 
menten, wo man mit der Hackenzange die Mandeln stark anzieht, 
die Patienten plötzlich ein höchst unangenehmes zerrendes Schmer 
gcfühl nicht in der Tonsille, sondern in der Gegend des Tuben- Ver- 
laufs nach dem Uhre hin und in der Trommelhöhle selbst augel; 
Schon-Yearsley *) hat dieselbe Beobachtung gemacht. Was kann diese 
schmerzhafte Anspannung bedeuten, wovon kann sie herrühren? Von 
Uebertragung, von Fortleitung eines Nervenreizes wohl kaum, denn, 
wie gesagt, in der Mandelscbgewulst selbst wird der Schmerz nicht 
verspürt. Wahrscheinlich ist, nach Vorsuchen an Präparaten zu ur- 
theilen, dass durch die starke Zerrung der Tonsille die an dieselbe 
durch straffes Bindegewebe fest angehefteten und in Fällen von 
Hypertrophie geradezu mit ihr verwachsen erscheinenden mm. pha- 
ryngo-palatini mit angezogen werden, ihre gewaltsame Anspannung 
dem M. tensor veli und durch diesen dem tenaor tympani mittheilen; 



•) Die ThuUii 
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indem nun auf diese Weise der gesamtnte Tr o ni mel höhlen- Appsr 
nionieutau in extensive Tension versetzt würde, käme die eehm^ 
hafte Sensation im Ohre zum Ausdruck. Eine weiter zu 
lirende Probe fllr die Richtigkeit dieser Ansicht möchte dadiu 
gegeben sein, dass in zwei h^äilen, bei denen ich die Tenotoin 
des m. tensor tyiupani ausgeführt hatte, eine schmerzhafte Anspu 
nung im Ohre während des Anziehens der Tonsillen durch 
Hakensange von den betreffenden Patienten auch nicht 
ringaten vermerkt werden konnte. Einzelne dauernde Erfolge utä 
welche von mir durch die Kiotomie erreicht wurden und wobei siq 
gesprochene Functions-Störungen der Gaumen-Tuben-Musculatur t 
gleich mit allerdings noch nicht weit gediehenen Hörbeschwerd^ 
vollständig verschwanden, muss ich als wahrhaft überraschend i 
zeichnen und zugleich darauf aufmerksam machen, dass es sieb ( 
um Fälle handelte, wo die Mandeln nur in massigem Gr&de hy] 
trophirt waren.*) 

Es bleibt nun noch eine Operation zu erwähnen, welche in i 
Modificationen für diu Therapie vorliegenden Gehörleidens, im engtf 
Sinne also gewisser Eunctions-Störungcn der Gaumen-Tuben-Mut 
Utur, eine bedeutende Zukunft hnhen möchte: ich meine 4ie Reseon 
uvulae oder Staphylotomie. Ich habe derselben indesa erst B 
Kurzem meine Aufmerksamkeit zugewandt und die Operation f 
zweimal ausgeführt, um schon nach dem günstigen Ausfall dieser fi 
»treffenden Kuren mir ein richtiges Urtheil über die Wirkung derselb 
t . Butrauen zukönnen ; es handelte sieb eben um keine reinen Beobachtungt 
und um komplicirte, nicht ganz klare Fälle. Der Grund aber, i 
halb die resectio uvulae sich manchmal von eingreifendem Nutt 
bei unserem Gehiirleiden erweisen müsse, dürfte sich aus einer, 
folgenden kurzen Betrachtung ergeben: Im weichen Gaumen b 
der m. azygos uvulae gewissermassen das bestimmende ZwischengUj 
von dessen Contraetionsfähigkeit die Spann ungs Verhältnisse der t 
weichen Gaumen zusammenlaufenden und sich inserirenden ob«( 
lind unteren Gaumenmuskeln (mm. thyreo-pharyngo-palatini, salpis 
pbaryng-, tensor veli, levator veli) in erheblichem Grade abhängig dnj 
Contrahirt sich der m. azygüs uvulae **), wird also das Gaumensegel v 
kürzt, gehoben und nach hinten gekrümmt, so gewinnt hiermit gern 
der anatomischen Beziehungen der Theile zu einander, zunächst die glöi 



*) cfr. VearBley I. c. S. 109. „Bei meinen OpErationon nur Eutferoiing der f 
grSaiGrleii Tousille sah ivh, wie. iii vielen Fiillau dua Gebor wiederkam, wo« 
■licht uniiuhmen konnte, ibUs die Eiistaeh'aclie Trompete diircli die Mandeln^j 
stopft gewetien sei." 

**) Ursprung von iler lueitianen aipfellormigen VerlSngerung dcrA.panBBl 
palatinii, in welclier jn die Endfaaerri de« tn, ttniior veli xam gro^iapn Tbeil bi * 
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zeitig in Action versetzte Gaumen-Tabeninnskiilatur fixere Anhaltapunete 
zu kraftvollerer Bethätigung ihrer Wirkung und kann demnacli der 
Zweck der Muskelaction, soweit er die Tuba angeht, in ausgiebigem 
Maasse erfüllt werden. Küniint es aber durch chronischen Katarrh 
zu einer beträglicheren Hypertrophie der Muskel-intugumente des 
Gaumensegels, so wird mit der Zeit sowohl die ErnUhrung der Mus- 
keln leiden, wie eine Relaxation derselben und in erster Linie 
besonders eine Erschwerung, ja vollständige Aufbebung der Be- 
wegungsfahigkeit des m. azygoa uvulae die Folge sein. Dass dem so 
sei, hat man bei chronischeu Katarrhen ja häufig zu beobachten 
Gelegenheit: das Zäpfchen hängt relaxirt, verlängert oft soweit herab, 
dass es den Znngengrund und selbst den Kehldeckel berührt, steten 
Husten und Brechreiz veranlassend; an den Bewegungen des Gaumen- 
segels nimmt es nur in geringem Maasse Theil; anstatt dass, wie 
normal, bei der Hebung und Rückwärtsziehuni; dos Gamensegels sehr 
starke Einziehung und Verkürzung des Zäpfchens unter Faltung der 
es deckenden Schleimhaut eintritt, bleibt diese Verkürzung entweder 
ganz aus oder kommt nur ebenso wie die übrigen Veränderungen, 
welche durch die Muskel -Tension im weichen Gaumen bewirkt zu 
werden pflegen, sehr unvollkommen zum Ausdruck. Es scheint dies 
begreiflich; denn, wenn die straffe Anspannung des m. azygos uvulae 
mangelt, fehlt für die übrigen Gaumen- Muskeln der nöthige, ihrer 
Zugrichtung widerstrebende , dieselbe mitbestimmende Stützpunkt. 
Daraus ergiebt sich, dass allein schon aus diesem Grunde die Wir- 
kungen der gewöhnlichen Grade der Erregung und Zusammenziehung 
der obefen Gaumenmuskeln auf die Tuba defect ausfallen müssen, 
das statische Moment einer steten Anspannung der Tubenwände auch 
während des Zustandes relativer Ruhe der Tuben-Muskeln, aber gar 
nicht zur Geltung kommen kann. 

Dazu kömmt, worauf übrigens schon aufmerksam gemacht wurde, 
dass wegen der Verdickung der Integumente der Muskeln nicht nur 
deren Contractionsfähigkeit überhaupt beeinträchtigt wird, sondern 
sie auch in der vergrösserten Last eben des verdickten Gaumensegels 
weiteren Widerstand der Bewegung finden. Ich sollte nun denken, dass, 
wenn es durch anticatarrhalische Mittel und durch die Electrlcitiit nicht 
mehr gelingt, den Zustand einer Relaxation des Gaumensegels zu be- 
heben, letzterer Zweck aber erreicht werden muas, wenn in gewissen 
Fällen überhaupt noch von einer annähernden Restitution die Rede 
sein soll, allein noch von einem solchen operativen Eingriff Hülfe 
erwartet werden kann, welcher wie die resectio uvulae wenigstens 
bis zu einem gewissen Grade eine verstärkte Spannung und Verkür- 
zung des Gaumensegels herbeizuführen geeignet ist. Eine solche aber 
acheint eintreten zu müssen auf dem Wege narbiger Schrum- 
pfung, wenn man das selir verlängerte Zäpfchen abgeschnitten, oder 
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besser ohne eine solche, wenn man einen gehörig grossen medintt^ 
tranavcrsnien Lappen (dreieckig Basis oben oder unten je nacih i 
aua dem vorderen Tlieile der utqIh reReeirt hat. Der Schnitt luiitt 
bis zur Muskella^e dringen und müssten die Wundräuder hertu 
durch die Nath vereinigt werden. Ich verspreche mir sehr 
von den nach dieser Richtung hin aufzunehmenden Ciir-Versuchi 
Was die Wirkung der therapeutischen Zugkraft von Narben, 
des Ansscbneidens grösserer Hnutlappen anbelangt, bö hat nian;| 
nur auf die operative Heilung des Entropium hinzuweisen und glaQH 
ich, dasB man durch die Bildung einer recht ausgedehnten und 1 
gehenden narbigen Schrumfnng der Schleimhaut gerade 

LCrenze des harten Gaumena, in älinlieher Weise auf durch Tub< 

Etnnskelinsufficienz bedingte Hörleidcn einwirken kann, wie es B. j 
Dieffenbach gelungen ist, durch die Staphyloraphie SchwcrhStffl 
keiten zum Verschwinden zu bringen. Sollten sich übrigens die Fo^ 
einer wie vorgeschlagenen operativen Einwirkung selbst von eini^ 
Nachtheile fiii- die Functionen der Sprache oder des Sehlingens ergebt 
Bö möchte derartiges doch kaum ins Oewicht fallen gegenüber äfl 
Nutzen, der durch die Operation für die ungleich wichtigere ErhaltDi 
de.s Gehörs geboten würde. 

Eine interessante Illustration für die Art der Rückwirkung ( 
resectio uvulae auf die Tuba E. liefert die Krankengeschichte t 
englischen Ohrenarztes James Jago, welche vor fünf Jahren in i 
British and Foreign Medico-Chirurgical Review erschien und wodm 
der Beweis geliefert werden sollte, „dass die Tuba E. sich nur i 

, rend eines Schliugactes öffne." Dass dieser Beweis vollständig fca 
ichlagen und dass aus der betreffenden Krankengeschichte sich J 

[ rade das Gegentheil von dem orgeben müsse, was bewiesen wern 
sollte, habe ich p. Z. in der Monatsch. f. Ohrenb. No. G, 7 u. 8. I^ 
nachgewiesen. Herr Jago theilt mit, dass ihm in seinen Jünglinj 
jähren die normwidrig verlängerte uvula abgestutzt worden 
der Cicatriaation sei die Heilung so unregelmässig von Station | 
gangen, dass seitdem die uvula nicht mehr direct nach abwärts, 
dem in einer Kurvatur nach rechts stehe und er schliesst nach s 
genauen eigenen Beobachtung, dass auf der rechten Seite t" 
mal starke Spannung der Gewebe bestehe, welche sich hinziehe i 
der uvula nach dem Gaumeubogen. Aus diesem Grunde sei f 
greiflich, dass die Mm. tenaor und levator veli auf dieser Seite i 
Tension leisteten, als dieselben Muskeln der Unken Seite und dal 
seit der qu. Wundheilung eine eigenthümiiche Differenz in dem 1 
halten seiner beiden Tuben bei normaler Qörrähigkeit beider Oln 
Linkerseits beständen normale Verhältnisse der Tuba, rechters 
aber sprächen alle Phänomene dafür, dass die Tuba normwidrig ofQ 
gespannt erhalten werde oder sich wenigstens der Kanal ausseronf 
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lieh leicht öffoe. Der Verschluss des Kanals sei so lax, dass er durch 
das Exp. Valsalvae ohne die geringste Austrengiing Luft in die rechte, 
(nur bei verstärktem Druck auch in die linke) Truinmelhöhh 
köDne, auch reiche eine einfache tiefe Inspiraiion zum Wiederaua- 
saugen der Luft aus dem rechten caviim tympani und zum Wieder- 
Einwäi'tszieheu des Trommelfella hin. Zeitweise, namentlich im Som- 
mer (vermuthlich also während des Verschwinilens eines im Winter 
und Herbst stets vorhandenen Rachen-Tuben -Kaiarriia) stehe die rechte 
Tuba E. dauernd offen uud werde dies dadurch bewiesen, dass durcli 
jede stärkere, unvermuthete explosive Exspiration (beiuiHusten, Schnäu- 
zen , Räuspern) Luft in die Tuba und die Trommelhöhle gedrängt 
und das Trommelfell unter dem Auftreten eines knackenden Ge- 
räusches nach Aussen getrieben werde; es entstehe dabei ein höchst 
unangenehmes Gefühl von Spannung, das nur durch Inspiration bei 
geschlossenem Mund und geschlossener Nase zu redressiren 
Er fühle und höre ganz genau jeden Athemzug durch die rechte Tuba 
nach der Trommelhöhle hin und her ziehen, wobei das Trommelfell hin 
und her vibrire ; auch höre er jedes der von ihm gesprochenen Worte 
auf der rechten Seite lauter als auf dem andern Mittelohre. 

Ich meine nun, dass, wenn es gelingen sollte, hei einem Gehör- 
leiden, wie dem von mir beschriebenen, dessen trostloser Progress 
lediglich von dem CoUapsus der Tubenwände in Folge einer Relaxa- 
tion und insufiicienten Wirkung der Tiiben-Gaumenmuskeln abhängig 
zu machen ist, in ähnlicher Weise wie im Jago'schon Falle, durch 
die resectio uvulae eine stärkere Anspannung der Theile und da- 
mit ein Offenstehen des Tiibencanals zu erzielen, man auch die im 
Vergleich zum erreichten Gewinn unbedeutenden Nebenbeschwerden 
wie sie Herr Jago einer stets offenen Tuba zutheiit, getrost mit hin- 
nehmen könne. 

Wie am Anfang dieses Ahsehnittes bemerkt wurde, wendet sich 
die Behandlung erat in zweiter Linie dem eigentlichen Mittelohre zu. 

Gleichwie man aber in frischeren und nicht complicirten Fällen, 
wenn der Krankheitsprozess sich noch in den ersten Stadien be- 
findet und es bisher zu keinen besondern organische« Veränderungen 
gekommen ist, von einer eigentlichen Behandlung der Paukenhöhle 
ganz absehen kann und eine kurzdauernde intratubale electrischo 
Behandlung hinreicht den normalen Zustand vollstaudig wieder zu- 
rückzuführen, so kann andererseits nur die Paukenhöhle und das* 
Trommelfell Gegenstand lokaler Eingriffe werden, wenn es sich von vorn- 
herein, wie in den meisten invcterirten Fällen herausgestellt hat, dasa 
eine Restitution der Mitte I ohrv en t ila tio n , d. h. eine Heactivirung der 
Function der Tubonmuskcin überhaupt nicht mehr möglich sei. 

Ich will aber den Fall annehmen , dass es gelungen ist , sowohl 
vorhanden gewesenen Nasen-Rachen-Tuben-Katarrh voUetäiidig 

Webv, progreuiTs Schwethai-lKkeii. 13 
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zu beseitigen, wie auch die Thätigkeit der 
Tubenmuskulatur wieder in Gang zu bringen, 
es restirteu jedoch noch secundäre Verände- 
rungen in der Paukenhöhle und sprächen die 
Symptome zunächst für das Zurückgeblieben- 
sein eines hyperämi sehen , kalarrhaliaehen 
Zustandea der Paukenhöhle. Wetclio Mittel 
würde man noch besitzen, einen solchen zu 
beseitigen? Vorerst Derivantien sowohl all- 
genaeine, wie örtlich wirkende. Was die 
letzteren betrifft, so scheint die Öftere Appli- 
cation von künstlichen Blutegeln vor und 
hinter das Ohr auf den proc. masto'ideus 
von nicht geringem Eiiifluss ku sein. Auch 
von dem Setzen einer grösseren Fontanelle 
gerade unter dem Warze nfortsatze , wobei 
die Wunde Wochen durch in Eiterung unter- 
halten wurde, glaube ich günstige Wirkun- 
gen vermerkt zu haben. Von der directen 
Application adstringirender Mittel auf die 
Paukenhöhlen ■ Schleimhaut dürfte jedoch 
das Meiste erwartet werden können. Ich 
habe zu diesem Zwecke mein Paukenhöhlen-KoniantroDfl 
empfohlen: mittelst desselben kann man Arzneiaolutioiieii I 



*) S. Moustsschr. f. ühreoheilk, No. 6. ISSS. 

Siehe die Abbildung des Nosea-Bucheii-Koiiiaiitron ai 
jedoch Bind die einzelnen Theile des Paa kenhöhlen- Kon iantron kidl 
und zierliclier gearbeitet; statt des harten KauCachuk-Kntbaters wird l 
dännea, (1'.4 Jaia.) flexibles, seitlich durbtiohrtea Pauli enböhlen-Katheiell 
mit dem Ballon und der Spritze durch das Zwiscbenstiick in 
gebracht. Das Catheterchen mosa so laug aeiu, dans ea 3,6 — 3,S Cm. fibsr 4l 
Trichterförmige HuaaeTe Ende des ala Leitungsrähre dienenden 8ilbu)| 
Tuben- Kutheters vorgeschoben nerden kann; aua dem trichterfSmib 
Ende des leisteten muss das trichterrörmige Ende den Paiiken-KatheCera q 
etwas hervorstehen. Beistehende Abbildung zeigt einen seitlich durchbote, 
Paukenhöhle II -Katheter vou einer Läoge, daas man daznaacb ailbemeTutä 
Katheter von IG Cm, Länge benutzen kauu. Gegen das Trichtereade m9 
merkt man eine Marke; diese Marke entspricht der seitlichen, tiin i " 
Ende, welche in diu Paukenbölile za liegen komint, befindlichen Oaffini 
KatheterchenN. Weiter sind am Äuaaenende des P. -Katheters harisoDtuloM 
ken angebrauht, welche dazu dieueu, leichter Lestimmen zn könneu, tvLeirBB 
in der Paukenhöhle vorgedrungen sei. In das genannte Trichterende (&}l, 
Enutacbulc-Katbeters passt ein aus EoTu gefertigtes ZwischeiiBtQek a 
Verbindnug' mit dem Mittelstück des Koniantrous, in welchen der Scltl 
des Tentilhallon einmündet. Dieses MiCtelatlick — anf der oebeaatebe 
Figur mit c bezeichnet, und die Einmündung des Ballouschlauchei a 
— kutin an der dem Katbeterende entgegengesetzten Ende entweder i 
fach geschlosaeo sein oder mit einer Spritze , welche nebenstehend t, 
a und h bezeichnet ist, luftdicht durch eine Schraube in Verbindung a 
bracht werden. 

Der eigenthiimliche ModnB der Zeretäubung wird ans folg 
Experiment ersichtlich. Nachdem das Kathetereben in warmes Wosaei' | 





I die Nasen scheide wand. 
1 bereit gelcfiten, vorher auf 



fier Paukenhöhle selbst auf bestimmte, cirtmnscripte Stellen hin zur 
Zeratäubnng bringen. Es dürfen jedoch nur sehr schwache Arznei- 
löaungen in Anwendung gezogen werden;**) zu denselben empfehlen sich: 
Zineum aulf., (gri:5j.) Ammon, hydrochlor-dep., (gri-ji-Jj.), Kali jo- 
dalum (grj-ii;Jj.) Vorbedingung für die Benutzung des Konian- 
tron ist selbst Vera tändhch vorherige vollständige Herstellung der 
Passabilität des Tubenkanals. Das operative Vorgehen mit dem 
Instrumente bat aber folgender Weise zu geschehen : Vor dem Ope- 
rateur sitzt auf einem niederen Stuhle der Patient. Während nun 
der Operateur mit der einen Hand den Kopf des Patienten fixirt, 
filhrt er mit der andern den silbernen Katbeter in die Tubeiiöffnung 
und überzeuge sich dann durch Einhlascn von Luft in den Katheter, 
unter Controlle durch den Auscuhationsschlauch, ob die Luft auch 
' in die Tuba eindringe, d. h. ob der silberne Katheter auch wirklich 
f in die Tuben-Oeffnung richtig eingesetzt sei. Dann ü^^irt man den- 
selben, je nach dorn mit der rechten oder linken Hand, welche 
sich dabei auf die entgegengesetzte Nasen- und Wangenseite des 
Patienten stüzt, dureh festes Andrücki 
Jetzt nehme man in die andere Hand dt 

seine Haltbarkeit und Flexibilität genau untersuchten, in warmes 
Wasser getauchten Paukenhöhlen - Katbeter , in dessen Seitenöffnung 
von einer Glasplatte ein Tröpfchon der Arzneilösung aufgesaugt wor- 
den war, und führe ihn durch den silbernen Katheter hindurch in die 
Tuba. Durch diese schiebe man ihn lei<ht rotirend weiter, wobei er 
ohne Beschwor bis zum isthmus gelangt, welche Stelle sich dem 
Operateur sofort durch den vergrösserten Widerstand kundgiebt, 
dem Patieuten aber durch ein gesteigertes kratzendes Gefühl im 
Halse in der Höhe des Gieskannenknorpeis der betreffendou Seite. 
Lässt sich nun das flexible Kathetereben niclitohne Weiteres und nicht 
ohne Vermehrung des Druckes durch die engste Stelle der Tuba-E. 
durchschieben, so weise man den Patienten an, recht energische Schluck- 
hewegungen zu machen, wobei er sich die obere Hals- und Kehlkopf- 
gegend mit derHand festdrückend umfasst, um so derÖchlingmuskulatur 
festere Stützpuncte zu gewähren; denn, dass auch der s. g. isthmus 
tubae in et was erweiterungsfähig und die Veränderung seines Lumens 
taucht, lind dann rein ausgeblasen warde, sauge mnii in diu seitliulie Otiffuiing 
desselben ein kteines TrtipfcliBn Tiiite titt' ein. Dann schiebe man zur Fixirnng 
das Kathetercheii in den ailbemeu Katheter und liringH es durch doa Mittestiiek c 
mit dem Tenlilballoa in Verbindung, mit dem Daumen vemchliesne man luftdicht 
das untere Ende des Mittclstücka. Wenn maa nun vnrerat eine Ballone ompreiMion 
ToreenonimeQ hat, werde in der Entfernung von 1,3 Mm. ein Bkit Papier vor die 
aeitlicheOefTnung des P. -Kathete rchens gehalten und niederhole man nun in kureen, 
sich achnell folgenden Stüssen die BalloncomprenHioDen. In dieser Weise 
wird der X<<: Theil des eingesugeuen Trnpfana in einer Weise fein xeratänbt, dass 
das Papier von der Tinte wie punktförmig angethaut erscheint and zwar auf cir- 
cumscripteu Stellen, die man auf den Umfang von einigen Mro. beschrJinkeu kann. 
**) Stfirkere Araneisolutionen, wie ich selbe zar ZerstUubting früher für an- 
gezeigt hielt, empfehlen sich nach vielfacher Erfahcung doch weniger. 

IS* 



von der Thätigkeit der SchÜngmuskulatur abhängig sei, liabe ich im 

aiiatoniist;henTheile dieser Abhandlung nachgewiesen. Während der Ati«^3 
führung eines Schlingaetes pflegt also das Katheterchen leicht durch die,] 
engste Htelle der Tuba zu gelangen, besonders, wenn es, aowie irgend eij\M 
Widerstand sich bemerklich macht, erst ein wenig Eurückgezogen 1 
und dann wieder rotirend vorgeschoben wird. Vom isthmiis aus bia:l 
an die Paukenhöhle beträgt die Entfernung ca. 1 Cm., bis unter die^ 
Sehne des tensor tympani (an welche nach Versuchen an Leichei 
bei denen die Tuben- und Pauken höhlen decke erat nach gelungener 
Einführung des Catheterchcns entfernt wurde, letzteres gewöhnlich 
anzustossen pflegt und unter derselben nur durch gelindes Zurückziehen 
und dann folgendes rotireudes Vorschieben weiter in der Pauken- 
höhle vorwärts gebracht werden kann) — 1,3 Cm.; bis über die Ver- 
bindung des Am bo 8 schenk eis mit dem Steigbüge! im Durchschnitt 
1,7 Cm. Jenachdem man nun eine bestimmte Stelle der Paukenhöhle 
durch die zu atomisii-ende Arzneisolution treflfen will, giebt mau dem 
Katheterchen verschiedene Drehungen, d. i. der seitlichen Ueffnung 
desselben eine verschiedene Richtung und schiebt es verschieden weit 
vor, Wenn das Katherchen nun in die Paukenhöhle vorgeschoben 
ist, weise man den Patienten an die Volarfläche seines Daumes unter 
den Hilbernen Leitungscatheter zum Halt an die Nasenöffnung anzu- 
legen. Darauf fixire man 
zwischen Daumen und 
^ Zeigefinger das Trichter- 
en de des Paukenhöhlen- 
Kathetercheus, iudem man 
zugleich das des silbernen 
Kathetei's mitfasst und 
schiebe den Horneinsatz 
des mit dem Kautschuk- 
ballon verbundenen Theiles 
des Kuniantron ein.*) 
Hierauf nimmt mau die 
Bestäubung des Arznei- 
mittels vor \inter, wie be- 
merkt, stossweisen Ballon- 
compressionen Laast man währenddem den Patienten mitschlucken, 
so erleichtert man den Widerabtiuss der mit eingepresaten Luft durch 
die Tuba, insofern Versuche an der Leiclie lehren, tlass das Kathelei- 
chen das lumen der Tuba auch im isthmus-Theile nicht vollstän- 
dig ausfüllt, sondern neben resp, unter demselben stets noch ein 

•) Auf dLeser Abbildung ist , 
Verdiinduü'H zu erleii:bteru, dar au 
HDtruii rel, XU lang gexHicUnst. 
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I kieiner Raum offen bleibt. Es empfiehlt sich auch, dass der Opera- 
I teur während der eirBcIneu (t -S) B allon comp res aioneti die Luft im 
I Äussern Gehörgang des Patienten durch einen in diesen fest einge- 
I «etzten Kautachukschlauch verdünne, um compensirendo Excuraionen 
^.des Trommelfells zu begiinatigcn. Die Bestiiubungen sollen nur alle 
^ zwei Tage wiederholt werden. 

Dass min vermittelst des hier angegebenen Verfahrens in der 
That catarrhalische. Zustände der Paukenhöhle rückgängig gemacht 
werden können, orgiebt sich aus der Differenz der Symptome vor 
und nach einer längeren Anwendung des Koniantron. Erschien vor- 
dem das Trommelfell stets livide geröthet durchscheinend, so sieht 
man diese Röthung nicht selten immer mehr verschwinden; sub- 
stantielle Trübungen des Trommelfells selbst sah ich jedoch sich nicht 
verändern; darnach lässt sich auch annehmen, dasa tiefere inveterirto 
gewebliche Veränderungen an den übrigen Gebilden der Paukenhöhle 
ksum, selbst durch lange Zeit fortgesetzte Arzneibestäubungen in 
^^ bedeuterem Grade influencirt werden dürften. Aber sicherlich kaun 
irückgebli ebener Zustand von Hyperaecretion der Paukcnhöhlen- 
r Schleimhaut in vielen Fällen redressirt werden. Förderte nämlich die 
I Probe mit der von mir angegebenen Aspiration*) per Paukeuhöhlen- 
toatheter stets Secret aus der Paukenhöhle, und zwar zuweilen in be- 
l'trächtlichen Massen, so hört nach einer Öfteren Behandlung mit dem 
rSoniantrou die krankhafte Absonderung ganz auf, sodass es fürder nicht 
(-.gelingt, durch die Aspiration etwas aus der Paukenhöhle zu erlangen. Es 
muBS übrigens dieses Versohwinden des Katarrhs der Paukenhöhle 
t Eum Theil auf die Wirkung der wieder in Gang gebrachten Mittel- 
I Ohrventilation geschoben werden. War letztere zu restituiren nicht 
ich, so versagen gemäss meinen Auseinandersetzungen überliaupt 
alle Mittel, .die Fortentwicklung des Katarrh's und weiterer aecun- 
därer Veränderungen in c. tympani aufzuhalten. Ich muss noch hin- 
zufügen, dass der zeitweilige Zusatz von einigen Tropfen Tinct. Opii 
croc, zu den angewandten Zinc- oder Jod kali -Lösungen besonders 
wirksam erscheint. 

Wie schon hervorgehoben worden ist, hat die Application be- 
aonderer Mittel auf die Paukenhöhle ebenso wie die Behandlung der 
Tuba und ihrer Muskulatur nur noch einen Sinn, wenn in einem 
vorliegenden Falle die Symptome dafür sprechen, dass überhaupt 
noch eine Rückbildung gesetzter geweblicher Veränderungen möglich 
sein möchte. Die Grenzen dafür sind sehr eng gesteckt. 

Im Allgemeinen lehrt mich die Erfahrung, dass, wo ein pro- 
gressives, zumal complicirtes Hörleiden schon viele Jahre bestand, 
die subjectiven Hörerscheinungen einen hohen Grad erreicht haben 



^) 8. hosouderH Monatasclir. f. ÜbreoLeilk. 
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untt die Patienten meine Kastenuhr (normal ca. 40 — 50 FnsB ■ 
hörbar) kaum mehr 1 — 2 Fusa weit hören, das Tick-Tack einer ' 
(normal ca. 6 Fusb weit höi-bar) Cylinderuhr nur mehr etwa Vi Zoll 
weit oder beim Anlegen an's Ohr vernehmen, sowie entsprechend 
schlecht die Sprache veratehcn, dann von fasst allen den genannten 
JEtteln in keiner Weise mehr irgend eine Verbesserung und ein 
dauernder Stillstand des fraglichen Krankheitsprocesses erzielt werden 
könne, dass von denselben also von vornherein Abataud zu nehmen 
sei. Es würde sich dann, die Tubenmnaketn angehend , einzig noch 
darum handeln, ob mau mittelst der resectio uvulae, wie ich sie 
vorgeschlagen, noch im Stande wäre, eine Aufspannung des Canates 
der Tuba-E. zu erzielen und was die Paukenhöhle und das Trommelteil 
anbelangt, die Frage zu entsuheidan, ob vielleieht noch durch meine 
Operation der Tenotomie des Tensor tympani oder durch die Herstel- 
lung einer constauten Oeffuung im Trommelfelle Hülfe geschafft 
werden könne. 

Ehe ich indess zum Schlüsse dieser Arbeit noch auf letztere 
Operationen zu sprechen komme, muss ich noch einiges beifügen, zu- 
nächst über die Paracentese des Trommelfells zum Zweck derEntleei-ung 
von Flüssigkeiten aus der Paukenhöhle, für welche bei unserm Ge- 
hörleiden nicht selten eine dringende Indication vorliegt. Eine diesen 
Satz erklärende Krankengeschichte wurde bereits Seite 47 u. 48 
angeführt und Seite l27 — 129 für das leichte Entstehen inü'atym- 
panaler Exsudationen eine Erklärung gegeben. Aus dem Mitge- 
theilten ergiebt sich aber, dass, wenn auch die Ausführung der 
Paracentese des Trommelfells zuweilen absolut nicht zu umgehen sei, 
durch dieselbe indess durchaus keine dauernde Besserung herbeige- 
luhrt, sondern nur ein additionelies, den Krankheitaprocess complicirendes 
sehr ungünstiges Moment ausgeschieden werden könne und müsse. Hat 
nämlich eine serös-eitrige Exsudation in die Paukenhöhle statt- 
gefunden, so werden durch dieselbe die Hör best-h werden vermehrt, 
die Irritation gesteigert und zur Bildung von adhäsiven Verlöthun- 
gen in der Paukenhöhle Anlass gegeben. Dem wird durch eine zei- 
tige Entleerung der ausgetretenen Flüssigkeiten vorgebeugt; der 
eigentliche Krankheitsprocess aber achreitet ruhig weiter, wenn 
auch langsamer und für eine Zeit lang unter geringeren Beschwerden*). 



*) Das Vorkommen »erÖB-achlaimiger, resp. seröa- eitriger Eisudatiooen in die 
Fankenböble bat meii.ea Erachteca zu vieler Verwlrruag unii zum TollaCändig^eu Verkeu- 
nen vieler Kectitwaranultate Äiilass geg;ebeii. DieWirkacg für dieUrxacbe nehmend, das 
Secuudäru für daa PriuiHre, bat man geekabt von don betreffenden intrat; mpanaJeu 
Anomaliun die Geneso auch solcher Kraniheitaproceaao, wie wir aie beachriebon hatieo, 
ableiten x\i .dürfen, ohne sitb, wie es mir scheint, darüber klar au werden, wie es denn 
eigentlich kommen uiQgc, daas gerade in der so aehr gosuhüzteo Paukeahühle, deren 
anatomisctK Verhgltniase unter normalen Bedingungen dem Auftreten catsrrhulisaher 
Störungen geradezu uii:ht fdrderiicb sind, trotzdem catarrhaliacbe Veränderungen 
mid Exaudstionea eiuen sq sehr häufigen Befund abgehen. 



', I mit 



Es ist übrigens allen Faebcollegen bekannt, dass initunter die 
'araoenlesB des Trommelfells öfter wiederholt werden muas, weil die 
itratympanalen Esaudationen bei der geringsten Erkältung zu recidi- 
legen, wie dies nicht befremdend ist bei dorn Fortbestehen der 
lisponirenden Ursachen, welchen sie ihre Entstehung verdanken. Je 
rglaltiger man jedoch die Ohren vor der Einwirkung lokaler Ver- 
iüblung schützt und in demselben Maasse es gelingt, die Constitution 
.es Patienten zu verbessern, vermindert sich auch die Disposition zu 
lezüglichen exsudativen Prozessen, welche sich im Ohre mit Yorliebe 
[erade ao wie exsudative Entzündungen seröser Häute anderer Or- 
,ne (Pleura, Herzbeutel, Bauchfell) bei schwachen und cachectischen 
.bidividuen einstellen, 

Es erübrigt noch die Frage zu beantworten, ob es möglich sei, 
auch auf andere secundäre Veränderungen in der Paukenhöhla thera- 
peutisch günstig einzuwirken? Es sind bisweilen Zeichen vorhanden, 
die dafür sprechen, dass die Mobilität der Gehörknöchelchen und des 
Trommelfells nach langdauerndem Tuben verschluss und Katarrh der 
Trommelhöhle gelitten habe nnd dass, (was man ja bei Leichenunter- 
suchungen BO häufig findet und was gewiss nach öfterer Wiederholung 
acut- entzündlich er Vorgänge am ehesten der Fall ist) die verschiedenen 
Gebilde der Paukenhöhle durch Adhäsionen und Pseudo-mem brauen 
mit einander in tun ktions beeinträchtigen de Verbindungen gebracht 
änd. Ich glaube nicht, dass die Kunst gegen dergleichen viel 
[srichten kann , so man nicht etwa, um eine nähere Einsicht in be- 
igliche intratymp anale AnomaUen au erlangen, das krankhaft ver- 
änderte, zweckwidrig functionirende , die Auftiahme der Schallwellen 
behindernde Trommelfell vorher entfernen will, (Ich habe diese 
Operation der Beseitigung des Trommelfells einmal bei einem fast 
ganz tauben Menschen mit Hülfe der Galvanocaustic gemacht, ohne 
in diesem Falle etwas zu erreichen.) Wenn man nun zwar auch 
im Stande ist, noch ü-ische oder ältere, ganz leichte Adhäsionen 
durch eine stossweise ausgeführte Luftpresse manchmal , besonders 
mittelst des Koniantron zu sprengen; wenn ea auch zuweilen ge- 
lingt, auf eben dieselbe Weise mit gutem Erfolge für das Gehör, 
atrophische Trommelfelle und Trommelfell narben zur Zerreissung 
zu bringen, so scheint es doch andererseits gewiss, dass festere 
intratympanale Verwachsungen selbst durch die kräftigste Luft- 
■ease nicht zu lösen seien. Hingegen lehrt die Erfahrung, dass 
lan gar wohl vermag, durch die Anwendung der Lufipresse in 
;o mittelst des Koniantron ein vorher schwer bewegliches Trommel- 
^ll excuTBionsfähiger zu machen; indess ein bemerkenswerth guter 
id dauernder Effect wird dadurch kaum erreicht. Günstiger wir- 
Bn zu dem genannten Zwecke methodisch vorgenommene Luftverdün- 
lungen im äussern Gehörgang; es wurde ja schon ein Abschnitt „der 
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Symptomatologie" darauf aufmerksam gemacht, wie durch das Ata 
wärtsziehen des Trommelfells mittelst des Siegle'schen pneumatisclH 
Triehter's bei unserem üehüi-leideii die Ohrgeräusche, das VoUhrät| 
und Schwindel-Gefühl sehr oft momentan beseitigt werden und i 
die externe Aspiration dabei in antagonistischem Sinne entgej 
der das Trommelfell und die Kette der Gehörknöchelchen 
einwärts spannenden Eetractiou der Sehne des m. tensor tympv 
wirke. Ein bleibender Erfolg wird aber bei dem Vorgehen auf diesen 
Wege ebenfalls nur in Ausnahmefiilten erzielt; denn ei 
eingetretene, langdauernde Retraction der Sehne des tensor tympai 
scheint um um so weniger rückgängig gemacht werden zu können, 
Verdickungen oder bindegewebige Schrumpfung der die Sehne deckei 
den Schleimhaut beim Zustandekommen der Verkürzung zt 
riren pflegen. 

Wenn mm aber zugegeben werden muss, dasa der wesentlicht 
Grund des progressiven Charactera der beschriebenen Horstörungen nfl 
einer bestehenden, activ stets fortwirkenden Kontractur, reap. Sehn« 
Retractiun des m. tensor tympani zu suchen sei, dass hierauf hauptsächliel 
die dauernde Ueberanspannung des Trommelfells, der Kette der Gehöi 
knöchek'hen und ihrer Bandverbindungen, sowie die stets zunehmen« 
intralabyrinthäreDrucksteigerungzurückzuführensei, so scheint es kaiM 
einem Zweifel zu unterliegen, dase in veralteten Fällen, wo eine bezliglict 
Sehnen-Retraction nicht mehr zu redre^siren ist, die Vornahme der Dm 
schneidung der Sehne ein wahre Indicatio essentialia darstelle. Und b 
der Tbat : die zum Theil wirkUch glänzenden Resultate, welche von mw 
durch die Tenotomie in Fällen erzielt wurden, wo jedes andere ther 
peutische Verfahren sicii absolut nutzlos erwiesen hatte, möchten nidl 
nur der von mir entwickelten Theorie zur Bestätigung dienen, aondei 
lassen die Operation als das einzig rationelle Vcriahren erscheinen, d 
oftmals überhaupt noch übrig bleibt, dem Progress des Erankeitspru 
ceases entgegenzutreten, wenigstens den Rest der Hörkraft zu erhalt^ 
und die oft furchtbare Qual immerwährender Ohrgeräusche und ateta 
Seliwindclgefuhls zu beseitigen. Die Prognose für den Erfolg der Opf 
ration pflegt sich selbstverständlich um so günstiger zu stellen, je rdalj 
und uncomplictrter ein betreffender Fall das Bild unseres Hörleiden 
darstellt, je weniger weit gediehen begleitende secundäre VetttD 
derungen in der Paukenhöhle und im Labyrinth anzunehmen s 
je weniger weit vorgeschritten die Taubheit. Wo es sich um 
reit« eingetretene Synostose der S tap es vorhof Verbindung handdl 
möchte, wo bereits vollständige Taubheit eingetreten und die sub^ 
jectiven Ohrgeräusche erloschen sind, kann natürlich auch die Ten« 
tomie keinen Nutzen mehr gewähren. Ein solcher macht sieb übeE 
haupt auch nur bis zu einem gewissen imd beschränkten Grade geltanj^ 



wo es nicht geluijgon ist, die Mittololirventiktioii durith Roaclivimng 
der TubeDmuskeltbätigkeit wieder in Gang zu bringen. Es pflogon 
zwar in solchen Füllen durch die Tenutomie des m. tenaor tympaiii die 
Hubjectiveii Gehöreiupfinduiigeti entweder gänzlich gelüsclit oder auf ein 
minimum beschränkt zu werden, ebenso das VoUheits- und Schwindel- 
gefiihl den Patienten zu verlassen, aber das Hörvermügen erfährt nur 
eine geringe BesBerimg und hauptsächlich nur für die Momente, wo 
später durch die Luftpresse oder mittelst des Valsalva'scben Verfahrens 
Luft in das cavuin tympani gebracht wurde. Der fortdauernd auf dem 
Labyrinth lastende active Druukreiz ist beseitigt, das Trommelfell und 
die intratympanalen Gebilde sind aus ihrer Hypertension befreit und da- 
mit auch zum Theil die Bedingungen zur Regelung der Circulationa- 
verhäitniase im Ohre rückgewonnen: indess ein anderes wesentlichea 
Desiderat zur normalen Functionirung des schalleitenden Apparates, 
die Luft in cavo tympani fehlt. Wenn deren regelmässiger Zu- und 
Abfluas durch die Tuba nicht mehr ermöglicht werden kann, so fällt 
der Kunst die weitere Aufgabe zu, durch die Herstellung einer con- 
stant bleibenden Oeffnung im Trommelfell der Luft stetigen Zutritt 
zur Trommelhöhle zu verschaffen, um auf diuse Weise zugleich dem 
andern Uebelstand abzuhelfen, dass das Trommelfell und die Kette 
der Gehörknöchelchen trotz der Aufhebung der activen Spannung 
von Seiten des tensor tympani gleichwohl noch fortfahren unter dem 
freilich minder verderblich wirkenden Ueberdrucb der äussern Luft- 
säule zu stehen. 

Alle Versuche, welche gemacht worden sind, eine im Trommel- 
fell gemachte Oeffnung dauernd zu erhalten, sind aber, wie bekannt, 
bis jetzt nur in einigen wenigeu Fällen gunstig ausgefallen*) und hat 
fortan die Erreichung letzteren Zieles noch als ein Problem zu gelten, 
das zunächst zu löaen, die Anstrengungen der FachcoUegen nicht 
ermüden dürfen. 

Ueber die Operation der Tenotomie des m. tensor tympani, mit 
deren Einführung in die Ohrenheilkunde aber bereits thatsächlieh der 
wichtigste Theil der uns zufallenden Heilaufgabe erfüllt scheint, be- 
richte ich in einer besonderen Arbeit ausführlich, 

*) DarnQter der Fall, über welchen ich in Nr. 2, 1871 der M. f. O, berichtet. 
Main VorBchlng znr Ersielung' einer persisteuten Oeffnung im Trom mal feil geht 
eben dahin, ein unsgedehntes Narbe tigewebe im Trommelfell r.u arhafl'en und iu 
dieses Narbengewelie — dessen Regeiierstionskraft durch Verödung der Geffisne 
verloren hat — central eine Oeffnniig aozulegen, und wenn auch diene wieder 
zuheilen sollte, iu die wieder gesehlos«eue Wunde abenunln ein Loch zn machen. 
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Obechon die tägliche Beobachtung in der Praxis eines jed« 

einigermassen beschäftigten Ohrenarztes Illustrationen zu dem 
mir Gesagten bieten wird, so will ii-h doch, namentlich zur Erlät 
terung der Therapie, einige Krankengeschichten mittheilen. Bei dq 
Häufigkeit dea beschriebenen GeJiörleidena, welches, nach meiner 1 
fahrung wenigstens, das grÖBsere Contingent aller sich zur ohrt 
ärztlichen Behandlung stellenden Fälle bildet, habe ich nur Ubq 
wenige derselben genauere Notizen in meinem Krankenjournale gern» 
und von diesen Fällen sollen einige zur Mittheilnng ausgewählt am: 



Frau V, A. de la P., eine sehr angegriffen aussehende, eti 
45 Jahre alte Dame kam im November 1869 in meine Behau 
hing. Klage über stetes Ohrensausen auf beiden Ohren, Schwinde 
and rapide wachsende Schwerhörigkeit. Diese Symptome seien ( 
im Laufe des vergangenen Jahres in der Reconvalescenz von em 
fieberhaften Krankheit und nach traurigen Gemüth sein drücken i 
cherlei Art zum Vorschein gekommen. Hörweite für die Kastenulir^ 

,-7-i — ~s~Ts~; einer schnellen, aber lauten Conversation konnte 1 
hnks 3 Fuss^ 

tientin, selbst in der Nähe befindlich, nicht mehr folgen ; die lai 



•■) Zn denHiiriirüfiiiigen verwende ich eine Kaateiiuhr, deren Schluß U: .__ 
malen VerhalluJHsen circa, 40 — 50' weit verooniraen werden können, sowie eincCj-lü 
oder Ankornhr, deren Tick-Tack von Otiannden mindestens 6' weit g^ört "wm 
duu liürprSfuiigeii Ihsbc ich die Patiunten gew oh ul ich die Äugen achlieaMn. 4__ 
Kaitemilir ist aiu Schieber aii(rebrHOlit, vermittelst welchem man in jedem Hoil 
g Sehlagwerk der Uhr xain Stehen bringen kann. Diese Vorricbtnng' erweist n 
8 sehr dienlich, um Täiiaehungen bei der Hörprüfung z<i vernteidea. 
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^deutlicKe Fiüsterspraclie wurde uur nahe dem Ohre und nur stcUeuweiae 
noch verstanden. Aeussere Gehörgünge beide blasa und ti-ocken. 
An beiden Trommelfellen wurde kaum öine Abweichung von der Norm 
bemerkt; sie erschienen eben nur etwas bediiuteuder eingezogen; die 
Lichtreflese aber waren, wie sie normal zu sein pflegen. Die externe 
Aspiration mittelst des pneumatischen Trichters deutete auf eine Cf 
stshwerle Excursionsfähigkcit des Trommelfells und des Hammers. 
In Nase und Rachen keine Zeichen von Catarrh; das velum hing 
schlaff herab und kamen die Öpannungalinien bei der Phonation und 
bei Schluckbewegungeri im weichen Gaumen nur undeutlich zum 
Ausdruck. Patientin gab an, daas ihr in der letzten Zeit beson- 
ders ein leichtes Ermatten der Sprache nach längerer Converaation 
außällig werde. Gebotene Scbluckacte konnten nicht in ausgiibigerem 
Maasse sowie kaum zweimal hintereinander auBgefülirt werden; die- 
selben äusserten keine Wirkung auf die Tuba E. und hörte man bei dem 
Politzer' sehen Verfahren nui* ein mattes Auacultationsgeräusch. Erat, 
wenn Patientin ihre obere Halsgegend fest drückend mit der Hand um- 
spannte und nun eine forgirte Schluckbewegung machte, gelang es 
Luft in das cavum tympatii zu pressen; Effect davon: Bedeutende 
Steigerung der snbjeciiven Hörerscheinvingen und momentan starkes 
Schwindelgefiihl. Die Untersuchung mit der Bougie ergab, dass beide 
Tubencanäle durchaus nicht verschwoüen waren; die Aspiration mit- 
telst meines Paukenhöhlen - Catheters förderte kein Secret ans dem 
cavum tympani. Eine zwei Tage darauf erneuerte Untersuchung er- 
gab dieselben Resultate. Versuch mit der intratubalen Etectri«ation : 
der eine Pol wnrde in die Tuba '/j cm. weit und abwechselnd hin 
und her geschoben, die Seitenöffoung des Reophors gegen die äussere 
Muskelwand der Tuba gerichtet; der andere Pol wurde auf die seitliche 
Halagegend angesetzt. Während der Dauer des Inductionsstromes 
entstehen sowohl im rechten, wie im linken Ohre fortwährend auch 
objectiv deutlich hörbare knipsende Geränsche. Nach der Electrisation 
giebt Patientin an, sich zwar sehr angegriffen zu fühlen, aber eine grosse 
Erleichterung im Kopfe zu verspüren und dass die Ohrgeräusche mo- 
mentan durchaus verschwunden seien; die Hörweite erwies sich jetzt 

entschieden geitessertund betrug dieselbe fürdie Kastenuhr p-^ — T~p — 

Die so erreichte Besserung hielt jedoch nur einige Stunden an. Die 

Patientin wurde zunächst roborirend behandelt und erhielt als Medi- 
cament; Eisen (Rcp. ferri acet. Rad. 31: 31 Äq., Mucil. Gi arab. 31 
zweistündlich einen Esslöffel v. z. n.); es wurde ihr gerathen, soviel 
wie möglich der Ruhe zu pflegen und sich absolut von gesellschaft- 
lichen Unterhaltungen fern zu halten. Nach 14 Tagen erschien Pa- 
tientin wieder und ihr Aussehen sprach dafür, was ihre Angaben be- 
stätigten, dass das Allgemeinbefinden entschieden gewonnen habe; 



nicht so din Höri'ähigkfit und war auch ki'ine bemerkenawerthe Verän- 
derung in den Olirgeräuschen eingetreten. Dieselben sistirten aber soft» 
nach der intratubalen Anwendiiug des eoDstantcri Stromes (6 E.), wobj 
wiederljolte Strom Wendungen voi-genommen wurden. Diesmal kam 
die ObrgeräuBche erst am Abend desselben Tages wieder zum Vorscheig 
In der nächsten Sitzung intratubale Faradisatiun. Die Ohrgeräusct 
sind sofort ausgelöscht und die Hörweite für die Kastenuhr ist gehobi 

rechts auf 14 Fuss ,.11^,1 . 1 rechterseita 8- 

TV— i ,. nf, n. --- ; am lolgenden läge betrug sie nocn-r:— , z — rri 

links aut 20 Fuss' * oft linkerseits llf 

entsprechend waren die subjeutiven Ohrgerauache beiderseits nur noc 

sehr sehwach vorhanden. Von nun an conaeqiiente Fortsetzung i 

eleutrischen Behandlung und zwar wurde dieselbe nur alle 2 — 3 Ta^ 

und jedesmal nur an einem Ohre vorgenommen. Dabei erwies sidl 

dass der conatante Slrom relativ am günstigsten und am wenigt 

angreifend wirkte; am besten bekam der Paticutin, wenn der 

Reophor in der Tuba applicirt wurde, mit dem anderen die Wirl 

säule aufwärts gestrichen wurde. Nach einer sechs wöchentlichen 9 

dieser Weise vorgehenden Behandlung konnte Patientin als vollständl 

geheilt aus der Kur entlassen werden. Schon in den letzten beidf 

Wochen wurde die Electricität nur alle 3 — 4 Tage und jedeBi; 

kaum 2 Minuten lang mehr augewandt, nachdem die OhrgeräuB 

bereits vollständig eessirt hatten. 

In Beziehimg auf letztere Angabe ist beizufügen, dass der I 

Wahrung gemäss man nicht zu früh mit der Anwendung localer MiH) 
namentlich der Electricität aufhören dürfe. "Wie die subjectiven C 
jitfii-empün düngen das erste Symptom sind, womit der Krankheitspi 
Eingeleitet zu werden pflegt, so bleiben sie auch in Fällen, < 

Tder Rückbildung fähig sind, das letzte Symptom, das erst volIstäiM 
zum Schweigen gebracht werden muss, wenn von einer definitilH 
Heilung die Rede sein soll. 



Tubenmuskelläbmung nach Croup: stete OhrgeräUBC^J 

bedeutende Einschränkung des Hörvermögens; schaeU 
und vollständige Heilung durch die Electricität. 
Frl, L. Ar..t aus Daher, eine 2Üjährigo gesund aussehen^ 
Dame stellte sich am 13. Juni 1871 zur ohrfnärztliehun Bebandlui 
Ihre eigener schriftlichen Mittheilungen über das Ohrenleiden lau^ 
folgcndcrmassen: „Vor 4 Jahren hatte ich die Rnchenbräune. 
dem vernahm ich immer ein leises Sausen auf dem rechten Oq 
das immermehr zunahm. Nachgerade merkte ich, dass ich auch um 
mehr so gut hören konnte, wie früher. Meine Horkraft mind« 
sich immer mehr und fühle ich eine Abnahme derselben seit 2 Jri 
Ausserdem fällt m'ir das Schlucken schwor und habe ich die Sti 




"TT""^^ 



fast vollständig verloren; ich habe ein immer währ cd des kratzendes 
Gefühl im Halse, das mir besonders Morgens auffällig ist. Bei der 
geringsten ErkUltung ziehe ich mir Schnupfen und Husten zu." 

Die UntersuchuDg ergab, dass die Kastenuhr von der Patientin 

noch erehört wurde ,-;— * — —. — 777;. Zeichen eines Catarrhs lagen 
^ liukerseita 18 "^ 

weder im Rachen, noch in der Tuba, noch von der Paukenhöhle her 

vor; auch boten die 

chungen von der tloi 



Trommelfelle keine bemerkenswerthe Abwoi- 
Beim Politzer' ei'hen Verfahren drang keine 
Luft in das rechte Ohr, wohl aber in das linke, wonach Steigerung 
der Ohrgeräusche in diesem. Selbst energisch intendirte Schlitckacte 
misalangen und äusserten keine Wirkung auf Eröffnung der Tubn-.l 
beiderseits; die Eougie dagegen Hess sich leicht in beide Tubencauäle 4 
bis zur Paukenhöhle bin vorschieben. Schon nach der ersten elec- 
triachen intratubalcn Untersuchung (inducirter Strom; ein Pol in der 
Tuba, der autlere an die Tubenmündung geführt mittelst meinee 
Rachen-Reophors, der wie mein Aetzmittel träger für die hintere Pha- 
rynxwand geformt ist s, S. 171 u. S, 38) stieg die Hörweite rechter- 
seits auf 15 Fuss und cessirte das Ohrensauseu einen iialbeu Tag 
lang. Behandlung: Tägliche dreimalige Gurgelang mit Franzbrannt- 
wein; innerlich wurde Eisen verordnet. Täglich eine electriache 
Sitzung, wobei der zweite Pol entweder an die Tubenniündung oder 
in Form eines gewöhnlichen Piusel-excitators äusserlich auf verschie- 
dene Stelleu seitlich des Kehlkopfs angesetzt oder ein platter Schwamm- 
überzogener Stromgeber tief innerhalb und ausserbalb der mm. steriio- 
cleiJo-ma.'^toidci eingesetzt wurde. Namentlich bei der erstgenannten 
Art der Faradisation pflegten stark- knacksende Geräusche im Ohre 
gehört zu werden. Schon nach fünfmaliger Application der Eleciri- 
cität blieben die Ohrgeräusche weg und hatte die Hörkraft bereits 
wieder die Norui erreicht. Auch die Symptome der Stimmbandiäh- 
tuung waren gemindert, doch nicht gänzbch verschwunden, wesslialb 
Patientin einem Specialisten für Kehlkopfkrankheiten zugewicHen 
wurde. Wie in .aileu ähnlichen günstigen Fällen, so hatten sich auch 
in diesem mit den Hörstörungen gleichzeitig die Zeichen der Tuben 
muskellähmung verloren. 



Freiin von PI . . . . eine Junge Dame von ca. 20 Jahren drückt sich 
über die Entstehung ihres Hörleidens in einer mir schriftlich gege- 
benen Krankengeschichte fo Igen derm aasen aus: „Ungefähr ein halbes 
Jahr, nachdem ich den Typhus überstanden, merkte ich zuerst, dass 
es mir schwer wurde, einer allgemeinen Unterhaltung zu folgen, da 
einzelne Worte meinem Ohr unverstanden blieben; auch begann ich 
um diese Zeit an Ohrensausen zu leiden. Verschiedene Nicht-Spe- 
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cialistet], welche ich consultirte, begnügten sich damit, mir die Ohren 
auszuapritzeii. Im Verlauf eines Jahres verschlimmerte sich mein 
Ohrenübel in bedenklicher Weise mid als ich eines Tages meine 
kleine Cylinderahv an das Unke Ohr hielt, vernahm ich deren Schlag 
r nicht Dies erfüllte mich mit ernstlicher Sorge so, daas ich mich 
kwiederum ärztlicher Hälfe zuwandte, ohne jedoch Besserung zu er- 
V'llingen. In dieser letzten Zeit war mein Ohr sehr empfindlich ge- 
RSforden; scharfe Töne im Gesang waren mir eine förmliche Pein und 
twenn ich die Geige spielte, erschienen mir die Tüne nicht mehr rein 
Fund regten mich wie grelles Lachen oder Sprechen geradezu auf. 
Früher sang ich viel; jetzt musste ich dem entsagen, da einige Töne 
ia meiner Stimme, wie abgerissen erschienen; dies empfand ich be- 
sonders, wenn ich getragene hohe Töne hervorbringen wollte; die 
Verbindung derselben war mir gar nicht möglich, üeberhaupt nahm 
ich nicht nur eine grosse Schwäche aller Muskeln wahr, sondern vor- 
nehmlich eine solche der Hals- und Kehlkopfpartieen und wurde mir 
ein längeres Sprechen und Vorlesen geradezu unmöglich." Diesen An- 
führungen muss zugesetzt werden, dass Patientin öfter über zwängende 
Schmerzen, welche besondei-s im linken Ohre sich bemerkbar machten 
I und vom Rachen aus nach oben zögen, klagte; ebenso über rheuma- 
»to'ide Schmerzen sowohl in den Muskeln der Extremitäten, wie na- 
Pjaentlich in der Halsmuskulatur, und dass, wenn die ziehenden, 
reissenden Schmerzgefühle in letzterer aufträten, gleicherzeit die Ohr- 
geräusche sich verstärkten. Am schlimmsten stehe es mit dem Gehör 
während des Essens; wenn geschluckt werde, knacke es Öfters im 
linken Ohre und eben dann scheine es, als wenn sich etwas wie ein 
Pflock vor das Ohr lege. 

Als Patientin meine Behandlung aufsuchte, hörte sie mdne 
_ , rechterseits ca. 4' . ^,, , , . , 

Kastenuhr p—r ^r - _^ -5; weit; Ohrgeräusche waren beiderseits 

vorhanden, doch linkerseits ganz besonders ausgeprägt. Trommel- 
fell: rechtorseits wie angehaucht getrübt, verstärkte Concavi tut, Licht- 
kegel nur schwach angedeutet; linkerseits die Membran ebenfalls 
glanzlos, in toto getrübt und sehr gespannt, bei der Aspiration durch 
den pneumatischen Trichter schwer beweglich; das vordere Trommel- 
fellsegment tritt sehr zurück und erscheint die hintere Trommelfell- 
fftlte sehr hervorgekehrt und sti'aff angezogen, der Hammergriff wie 
um seine Axe gedreht; Lichtkegel nur angedeutet. Chronischer, jedoch 
massiger Nasen-Rachen-Kntarrh. Die Symptome von der Tuba wie 
in Fall 1. Aus der Paukenhöhle konnte mittelst der Aspiration durch 
den P-Catbeter eine geringe Menge eines zähen, glasigen Schleimes 
entfernt werden. Die Luftv er dünnung im äusseren Gehörg&ng« 
brachte jederzeit eine grosse momentane Erleichterung zu Stande. 
Dasselbe war der Fall bei der intratubalen Electrisation, doch wurden 
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p'während dpraelben nur zeitweise schwache knipsende Geräusche ausge- 
Most. Die subjectiven Hörempfin düngen schwanden darnach nur zum 
, Theil und auf ganz kurze Zeit; anfangs war gl eicherm aasen nur eine 
, geringe Hörvörbesserung diu unmittelbare Folge. — Es wurde zunächst 
i eine roborirende Allgemeinbehandlung eingt'leitet und dafür gosorgt, 
L dass Alles, was angreiiend auf die Ohren wirken konnte ferngehalten 
K wurde, Währenddem Behandlung des Rachencatarrhs mit Gurgelun- 
f gen (Franzbranntwein , Zusatz einiger Tropfen Liq. ierri sesquichlor. 
1 Gurgelwaaser) Einspritzungen und Aetzungeu der Räch e na eh leim- 
' haut. Es war auffallend, wie durch letztere, vornehmiich wenn sie 
die Gegend der Basis des Zäpfchens betrafen, stete sofort eine Min- 
derung des Ohrensausens, dea Vollheitsgefühla in den Ohren und eine 
geringe Besserung des Gehörs erzielt wurde. Nach Beseitigung des 
Sacheneatarrhs wurde die electrische Behandlungsmethode aufgenom- 
men, Indess dieselbe brachte keinen eclatanten Heileffeet zu Woge. 
Nach vierzehn mal iger Electrisirung der Gaumen tubenmuakulatar 
kamen ausgiebigere Schluckacte zwar leichter zu Stande und äusserten 
auch eine deutlichere Wirkung zur Eröffnung der Tuben jedesmal 
kurze Zeit nach der galvanischen Behandlung; diese Wirkung hielt 
aber nicht vor und einen Tag darnach konnte durch das Politzer'sche 
Verfahren eben.sowenig Luft leicht iu das Ohr 'gepresst werden, wie 

vordem. Die Hörweite war -r^ 7^ — =7- gestiegen; die Ohrgeräusche 

waren wesentlich abgedämpft auf dem hnken, fast ganz verschwunden 
auf dem rechten Ohre. Nachdem jedoch eine Woche mit der Be- 
handlung pausirt worden war und i'atientin sich von Neuem zur 
Untersuchung stellte, klagte sie, dass der erreicht gewesene Erfolg 
faat vollständig wieder verloren gegangen sei, ilasa von Neuetn wieder 
ziehende, reissende Schmerzen in den Rachen- und Halspartieeii nach 
dem Ohre zu aufgetreten wären und die Ohrgeräusche fast wieder 
in derselben Stärke sich geltend machten wie früher. Ich fand es 
demnach zunächst für angemessen, mit den localen Kurversuchen aus- 
■ zußetzen uud rieth der Patientin zu einer Badekur in Teplitz, der ein 
längerer Aufenthalt im Seebade zu folgen habe. Dieser Anordnung 
wurde nachgekommen. Die Badekur in Teplitz schieu anfangs keinen 
günstigen Erfolg zu äussern: die rheumatoYden Schmerzen in den 
Gliedern sowie in der Ohr- und Halsgegi-nd nahmen eher zu- als ab, 
ebenso die subjectiven Hörbi-'schwerdeii ; nach eiDlgen 2U Bädern je- 
doch begann sich eine allgemeine Besserung aller Symptome heraus- 
zustellen. Eine nach längerer Pause aufgenommene Seebad-Kur trug 
daau bei, den Gesundheitszustand noch mehr zu kräftigen und als 
Patientin zur Wiederaufnahme der localen Behandlung sich bei mir 
meldete, hatte sie ein blühendes Aussehen gewonnen, war seit langer 
Zeit alles Schwächegefühl u[id alle Schmerzen aus der Muskulatur 



n Ohren {6m>^| 



gewichen, war das ziehende, reisaende Zwängen aus den C 
geblieben und hatte daa Ohrensausen ganz bedeutend uachgeUsson, 

Schon nach dei- erstmaligen Faradisation stieg die Hörweite -i ttt-t/, 

"1. auf 14 ' 
am folgenden Tage war kaum eine Abnahme zu konstatiren. Nach 
einem dreiwöchentlichen massigen und vorsicbtigeu Fortgebraiich der 
intratubalen electmchen Behandlung konnte das rechte Ohr als voll- 
ständig wieder gesundet gelten; in dem linken Ohr waren die sub- 
jectiven Hörbeacbwerden bis auf ein leises Pulsationsgeräusch zurück- 
gegangen und die Hörweite betrug für die Kastenuhr 25'; die Em- 
pfindlichkeit des Ohres, wie selbe sich früher vielen Schalleindrücken 
gegenüber auf eine peinliche Weise geltend gemacht hatte, wai- ver- 
schwunden und ebenso die frühere Beschwer bei Schluckacten ; Rcbon 
ein leichtes Einpressen der Luft mit dem Ballon reichte hin, Luft auch 
in daa linke Ohr zu treiben ; bereits seit längerer Zeit förderte die 
Aspiration mit dem Pauken höhlen- Ca theter keinen Schleim mehr aus 
dem cavum tympani. Sehr gunstig hatte in diesem Falle gewirkt, 
dass während der Dauer der Electi'isation der Gaumen-Tubenmusku- 
latur das Trommelfell durch vorgenommene Luftverdünnungen im 
äussern Gehörfjang zu Excursionen gebracht wurde. Jedesmal gerade 
nach einem derartigen Vorgehen blieben die subjectiven Ohrgeräusche 
am längsten weg und tauchten auch hernach nur in immer schwä- 
cherem Grade wieder auf. 

Ein Jahr nachdem hatte ich Gelegenheit, Patientin wieder zu 
zu untersuchen : Der Heilerfolg war ein dauernder gehlieben und 
nur ein ganz leises, bei Erregungen sich zeitweise verstärkendes Pul- 
aationsge rausch im linken Ohre deutete an, dass die Verhältnisse noch 
nicht ganz zur Norm zurückgeführt waren; auch das Trommelfell 
halte seine normale Färbung nicht wiedererhalten, war aber leicht 
beweglich geblieben; der Glanz des Trommelfells und Lichtreflex war 
rückgekebrt; das rechte Trommelfell aber konnte kaum mehr als 
anomal bezeichnet werden. In beiden äussern Gehörgängen hatte, 
sich eine normale und reii-hliche Ohrenschmalzahsonderung eingefunden. 



Hans L .... 6, 9 Jahre alt, ein scrophuiöaes, sehr reizbares und 
schwach aussehendes Kind wird mir im September 1870 zugeführt, 
Dasselbe ist sehr schwerhörig; das Tick-Tack der K-Uhr wird von 
demselben in der Entfernung von ca. 1' beiderseits gehört, die Sprache 
nur in nächster Nähe verstanden. Auf dem rechten Ohre besteht 
eine chronische Otorrhoe. Dieselbe war 1 Jahr früher Gegenstand 
specialärztlicher Behandlung gewesen und durch dieselbe auch zum 
Stillstand gebracht worden, später aber von Neuem aufgetaucht. Nach 
vorgenommener Reinigung des Ohres zeigte sich im vorderen untern 
Quadiiiuteu des Trommelfells eine grosso Perforation. Die Tuba 




' ergab Biet insofern als durchgiuigig, als warmes Salzwasser nach dem 
Gniber'schen Verfahren in das rechte Nasenloch bei geneigter Lage 
des Kopfes eingespritzt durch die Perforationsöffnung aus dem rechten 

. auf2'V 



Ohre zum Ausflitsa kam. Darnach hörte das Kind die Uhr - 



1. auf 2' 



Entfernung. Es dauerte fast ein halbes Jahr, bis das Loch im Trommelfell 
unter einer lokalen, wie kräftigenden antiacrophulösen AUgemoinbelmnd- 
lung verheilte. Das Kind, bei dem vielfach die Luftdouche per Catheter 

. 57/ - 



angewandt worden war, hörtenacli dieser Zeit die Uhr- 



— , Für weitera 



locale therapeutische Einwirkuugen schien sich der Fall momentau 
nicht zu eignen und wurde den Eltern angerathen, das Kind ans der 
Stadt in die Landluft zu versetzen. Im nächsten Jahre wurde es mir 
wiederum zugeführt. Mit der Schwerhörigkeit stand es noch ao 
schlimm wie früher, wenn auch der allgemeine Kräftezustand gebes- 
sert war. Der kleine Patient, hiess es, klage ausserordentlich 
viel über Geräusche in den Oliren. Nasen-Ra<'hen-Catarrh. Trom- 
melfelle: reehterseits ist die Membran blauröthlich durchscheinend 
und nabeiförmig bis zum Anliegen des Hammergriffes an da^ Pro- 
montorium eingezogen; der processua brevis sehr markirt weit vorsprin- 
gend; die narbige Stelle im Trommelfell baucht sich bei Luftver- 
dännung im äussern Gehörgange weit vor, während die Membran im 
Uebrigen kaum eine Excursion zeigt; linkerseits ist die Goncavität 
des Trommelfells weniger ausgesprochen , aber ebenfalls nur sehr ge- 
ringe Beweglichkeit vorhanden; iivido Färbung der glanzlosen Membran. 
Die Auscultation während der Luftdouche (Politzer's Verfahren) lässt 
kaum ein tieräusch vernehmen ; das Kind meint, nur das Sausen in den 
Ohren sei darnach verschlimmert; die Hörweite aber hat eine geringe 
Steigerung reehterseits erfahren. Es wurde nun eine Behandlung mit 
Einspritzungen (Grub. Verf.) von Jodkali Solution und mittelst der 
Catbetfirluftdouche begonnen. Dieselbe schien auch von Nutzen; 
war sie aber eine Woche unterbrochen worden , so zeigte sich der 
alte Zustand der Verschlimmerung wiedergekehrt. Die Zeichen von 
der Gaumen-Tubenmuskulatur waren nicht ausgeprägt genug, um 
ohne Weiteres auf einen lähmungsartigen Zustand derselben schliessen 
zu lassen, wenn man nicht den Umstand dahin deuten wollte, dass 
das in das eine Nasenloch eingespritzte Wasser nicht aus dem anderen 

tUaaenloch wieder heraus, sondern in den Mund abfloss (ungenügende 
Hebung und Spannung des Gaumensegels). Das Ergebniss jedoch 
schon der ersten intratubalen electri sehen Untersuchung (indu- 
cirter Str., Electrode abwechselnd 4 — 7 mm. weit in die Tuba 
Tor und rückgeschoben) lies für mich kaum einen Zweifel übrig: 
nach der Elektrisation hörte das Kind auf dem linken Ohre die 
K-Uhr sofort 18' weit. Die eiectriachen Sitzungen wurden nun 
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alle 3 Tage wiederholt; die jedesmal erzielten Besaerungen hielten 
immer länger an und schliesalich nach Verlauf eines halben Jahres 
konnte der Knabe linkerseits die K-Uhr auf die Entfernung von mehr 
als 30' weit hören; auf dem rechten Ohre aber, wo intratympanale 
Adhaesionen wahracheinlicherweise bestanden und nur die Luftpre«se _ 
in Anwendung gezogen worden war, 6 Fuss weit. 



Herr Obrist v. St. suchte im Anfange des Jahres 1870 wieder 
holt meine Hülfe auf wegen häufig sich wiederholender furunculdaci 
Entzündungen im linken Ohre. Denselben waren Monate bindnr^ 
Zeichen von leichten trophischen und Sensibilitätsstörungen (Jucken, pitj 
riasisartige Abachilferung) im äusseren Geliörgang vorausgegangen 
nachdem Patient das letzte Jahr hindurch bei stetem Aufenthalt i 
Bureau anhaltend geistigen Arbeiten obgelegen hatte. Der Herr kla| 
über leichte Schwerhörigkeit und Ohrgeräusche, welche auch 
der Beseitigung der Entzündungserscheinungeu fortdauerten. £}ij 
eingehende Untersuchung ergab, dass diese Symptome in erster Lia 
wohl von einer Subparaijse der Tubenmuskulatur abhängig a 
seien. Nach zweimaliger intratubaler Anwendung des constanU 
Stromes waren die Ohrgeräusche eine Woche hindurch fern geblieb« 
Eine weitere Behandlung jedoch konnte nicht unternommen werdoj 
da ob des Ausbruches des Krieges Patient Berlin verlassen mass 
Anfang des Jahres 1871 erschien er wieder bei mir. Der stete Aufsm^ 
halt im Freien und die veränderte Lebensweise während des Fel4| 
zuges schien sowohl seinem Allgemeinbefinden wohl gethan zuhabei 
wie auch von nicht ungünstigem Einfluss auf die Ohren ge 
sein. Die Hörstörungen hatten sich nicht weiter entwickelt und i 
beiden äusseren Gehörgängen war eine normale Cerumenabaonderin 
zn bemerken; die Trommelfelle boten ausser Vermindei'ung 
Glanzes und leichter Trübung linkerseits, keine Abweichung von da 

Norm. Die Hörweite fiir meine Kaatcnuhr betrug - .' --g , -; 

kerseits war ein unaufhörliches, leises, singendes Geräusch vemel 
bar. Die Tuben erwiesen sich als durchgängig für die Bou^e; abi 
die Luftdouche (Pol.) wai' trotz kräftig intendirter Schluckactenichtia 
Stande, Luft in das linke Mittelohr zu pressen ; ausgiebige Schluckac 
konnten nur schwerfällig ausgeführt werden. Während der Dauer dq 
Constanten Stromes (intratubal) und bei wiederholten Stromwendnng) 
trat ein andauerndes Knistern und Knapsen im linken Ohre 
Danach fühlte sich Patient sehr frei („wie neugeboren" drückte t 
sich aus) im Kopfe und war das singende Geräusch nicht mehr l 
faöreuj die Hörweite beti-ug 17 Fuss. Eine 12tägige Weiterbehi 
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rinng reichte tin, den Collspsus der Tubenwände zu beseitigen (die 
Luft drang schon bei schwacher Ausftihmng des Esper. Valaalv. in 
das Ohr, ebenso bei dem Lufteinblaaon durch einen dünnsten Oa- 
theter) wie auch die Schwerhörigkeit und das Ohrensausen. 



Einen ähnlichen ganz ausserordentlich günstigen Einfluas äusserte 
■die Electricität bei einem anderen General-Stabaoffizier Herrn v. 

ijW h. . . . Bei diesem waren aber die Hörbescb werden weiter 

r. 5' 



ffidiehen. Hörweite : 



Patient klagte über eine allgemeine 



' 1. 6—7'- 

Johwäche in allen Muskeln und sah überhaupt sehr angegriffen aus. 
Nach längerer Arbeit fühlte er seinen Kopf so angegriffen und die 
Ohrgeräueche so gesteigert, daas er mit den Studien aufiiörcn muaste. 

■Was die objectiven Symptome anbetraf, so war in beiden äusseren' 

■Gehörgängen nur spärliches bröckliches Cerumen neben einer stär- 
keren EpithelialabstoBsung vorhanden; die Trommelfelle boten keine 
auffälligen, durchaus als pathologische anzusprechenden Ädspecte; 
l^och waren nicht sowohl an dem Trommelfelle des schlechteren, son- 

gdern an dem des besser hören den Ohres leichte bläulich weisse Rand- 
^übungen im unteren und hinteren Quadranten vorbanden; Die 

l^embran erschien mattglänzend, der Processus brevis ziemlich stark 
iTorapringend und die hintere Trommelfellfalte lang und besonders 

■ straff angezogen. Bei der externen Aspiration durch den pneumati- 
schen Trichter zeigten beide Trommelfelle geringe Beweglichkeit; die 
Luft Verdünnung im äusseren Gehöi-gang gab eine als „auffallend" be- 
zeichnete kurzdauernde Erleichterung („der Kopf erscheint mir jetzt 

Cjücht mehr wie eingeklemmt.") Bei der Luftdouche durch einen 

Vdtinnen Catheter war ein fernes mattes Auacultationsgeräusch zu 
. unterbrochenes (immerhin schwachoa rochtcrseits) durch- 

l'gehendes Gre rausch konnte hei sehr starkem Einblasen der Luft 
l^urch einen weitcalibrirten Catheter unter kräftiger Inanspruchnahme 
flron Schluckacten erzeugt werden. Nach zweimaliger Ausiübrung 
iräftigerer Schlingbewegungen musste Patient damit aussetzen wegen 
^ch jedesmal einstellendem heftigerem Kratz-Gefühl im Rachen und 

■muBBte er längere Minuten räuspern. Schwacher atoniacher Rachen- 
catarrb. Das velum erschien wie ausgezogen verbreitert und hing 
schlaff, ohne irgend deutlichere Spannungslinien, selbst beim Nisua 
eines Schluckactes anzunehmen, nach der linken Seite hin herab; 
das Zäpfchen lag der Tonsille an. Nach dem Gruber' sehen Verlahren 
in den Nasenrachen- Raum injicii'tes laues Salzwasser floss zum groaaen 
Theil nach unten hin ab. Die locale Behandlung wurde erat begonnen, 
nachdem Patient auf kurze Zeit seine Dienstgeschäfte unterbrochen und 



einem gesundheitBgemä'JBeren Verhalten nachkommen konnte; innerlid 
wurde Aloe und Eisen mit China verordnet, Bei der electiischen Be- 
handlung wurde vorzugsweise auch auf die Muskeln des weichen Gaumens 
gewirkt und hiezu der knieförmig gebogene Rachenreophor benutzt. 
Nach einer 6wöchentlichen Kur waren sowohl die Zeichen mangel- 
hafter Anspannung des velum geschwunden wie die unzureichender 
Contraction der Tubenmusculatar; die Genesung konnte als eine voll- 
ständige gelten, auch keine Spur der subjectiven Hör-Eraeheinungen 
war zurückgeblieben. 

In der letzten Woche der Kur theilte mir Patient aufs freudigste 
mit, wie er in einer Abend- Gesellschaft der leisesten und verwor- 
rensten Conversation aufs befriedigendste habe folgen können, wäh- 
rend er vor der Behandlung Gesellschaften hätte meiden müssen, da 
er selbst im Einzelgespräche das Meiste kaum mehr verstanden habe 
und durch längeres Zuhören stets so aufgeregt und unter Zunahme 
der Ohrgeräusche so kopfbenommen geworden wäre, dass er nicht 
habe einschlafen können. — Nach länger als Jahresfrist hatte i 
Gelegenheit, mich zu überzeugen, dass der Kurerfolg auch in diesa 
Falle ein dauernder geblieben war. 



HeiT Baumeister W . . . . hatte bereits im Jahre 1868 
Hülfe gegen ein linkseitiges Gehörleiden aufgesucht. Es handd 
sich damals um eine acut entstandene Tianssudation in die Pauktil 
höhle. Durch die Paracentese des Trommelfells wurde viel serJ 
schleimige Flüssigkeit aus der Paukenhöhle entleert und Patient hol 
darnach wieder ziemlich gut (Kaatenuhr ca. 15' weit). Es blieb a 
ein leises, summendes Geräusch in den Ohren zurück. Die Verhi 
nisse erlaubten damals nicht die B'ortführung der Behandlung. 
24. October 1870 erschien Patient wieder mit der Klage, daas e 
14 Tagen das Ohrenleiden, welches ihm inzwischen keine besoudf 
Beschwer gemacht und fast geschwunden gewesen zu sein schiM 
von Neuem und in gesteigertem Grade wieder aufgetaucht s 
starke Erkältung habe den Anlass gegeben; erat seien SchmerzeD i 
linken Knie, dann in den Hüften aufgetreten, und im Kreuz, so c 
eich kaum habe bücken können; gleicherzeit habe er ein reisi 
Ziehen im Nacken verspürt und wenn er den Hals nach der 1 
Seite habe umdrehen wollen, sei dies vor Schmerz kaum 
gewesen. Fiebernd und ganz abgeschlagen habe er einige T; 
Bett hüten müssen und währenddem hätten sich die Schmerzeit ^ 
den GHedern verloren, seien aber um so stärker tief innen im 
und in den Rachenpartien erschienen. Dasselbe schmerzhafte E 
das er vordem in den Gliedern gespüi-t, habe die ganze linke ] 
aetta eingenommen und sich namentlich vom Rachen nach dem ( 




ziehend bei jeder Scbliickbowegung geltend gemacht. Die Absonde- 
rung in der Nase und im Haiae auhiede ganz unterdrückt gewesen zu 
sein und aei ihni vom Arzt, der das Uebel i^r einen nicht zum Ausbruch 
gekommenen Schnupfen erklärte, ein Breishmittel verabreicht worden. 
Darnach sei auch die Nasenabsonderung wieder in Gang gekommen 
und hätten die vom Innern des Rachens mich dam Ohre hin aus- 
strahlenden Schmerzen aufgehört; ea sei aber ein entsetzliches Sausen 
nnd das Ohr ganz taub zurückgoblieben. Meine K.-Uhr bÖrte Patient 
c. Vg' weit, die Ankeruhr nur beim Anlegen aufs Ohr. Das Trommel- 
fell war durchscbeinond roth und hob sich von dessen livider Färbung 
die helle Farbe dea Hammergriffs markirt ab; Hammergriflf mit 
dem Trommelfell anomal stark nach Innen gezogen, besonders das 
vordere obere Segment der Membran; im untern hintern Quadranten 
derselben eine gelblich durchscheinende Stelle. Trotzdem die Tuba-E. 
dem Ergebniss der Untersuchung mit der Bougie gemäss nicht ver- 
scbwoUen war, hörte man bei der Luftdouche durch den Catheter 
(B mm dm.) nur ein mattes fernes Anscultationsgeräuach. Die auf Com- 
mando nur schwerfällig zu Stande kommenden Schluckacte äusserten 
keinen Effect auf Eröffnung der Tuba und drang bei Ausführung 
des PoÜtzer'schen Verfahrens keine Luft in'a Mittelohr. Die Unter- 
suchung mit dem Paukenhöh len-Catheter forderte viel schleimig-eiteriges 
Secret aus der Trommelhöhle und dies Ergebniss mit dem Adspect 
des Trommelfells zusammengehalten, machten es gewiss, dass wiederum 
eine acute Exsudation in die Paukenhöhle stattgehabt habe. Die 
Umstände Hessen es wiederum nicht zu, dass eine eingehende Be- 
handlung dea Ohrenleidens vorgenommen werden konnte. Ich musste 
mich daher abermals darauf beschränken, durch die Faracentese des 
Trommelfells eine ziemlich bedeutende Menge von Flüssigkeit aus der 
Paukenhöhle zu entleeren und erwies sich dieselbe bei vorgenommener 
mikroskopischer Untersuchung vor wiegend aus frischen Eiterkörperchcn, 
wenig Detritus und aus wenigem Schleim zusammengesetzt. Nach 
Verheilung der Perforationswunde war zwar die gelbliche Färbung 
von dem hintern Theile des Trommelfells verschwunden, im Uebrigeu 
aber bot die Membram dasselbe Aussehen wie vordem. Die Ohr- 
geräusche bestanden in gemindertem Grade fort; die Hörtilhigkeit 
erwies sich als gebessert: für die K.-Uhr: 10'. Zum drittenmale er- 
schien Patient im Januar 1871 bei mir; jetzt sei nicht nur das linke 
Ohr taub, sondern auch das rechte. Einem starken Sohuupfen konnte 
diesmal die Verschlimmerung des Uebels zugeschrieben werden. 
Nasen- und Rachenschleimhaut waren sehr geröthet und angeschwollen ; 
e« wurde durch Injectionen in den Nasenrachenraum (Grub. Verf.J viel 
eitriger Schleim aus demselben entfernt. Die Hörweite für die Uhr 

betrug darnach ebenso wie vorher — . „, ■ — - linkerseits waren die 



OhrgeräuBche sehr stark und übertäubten die im rechten Ohr. Lei» 
tere wurden aber durch einmalige Anwendimg der Luftdouche (Pol.u 

ganz ausgelöscht; die Hörweite jetzt Ty-^- — '- — ^7;- auf das ü 

hatte die Luftdouche eben keinen günstigen Einfluss geübt: das Ohi 
erschien dem Patienten ] etzt wie verstopft und voll ; er fühlte sich gai 
kopfbenommen und war das Ohrensausen noch in gesteigertem Ma&saj 
vernehmbar. Wiederholte Luftverdünnung im äusseren GehSrgand 
beseitigte diese momentane Verschlimmerung. Während die Boug^w 
früher leicht in die Unke Tuba bis in die Paukenhöhle vorga- 
schoben werden konnte, gelang dies jetzt schwer wegen Verschwel 
lung des Tubeneingangs ; auch Schluck bewegungen äusserten kein 
Wirkung auf Eröffnung der Tuba. 

bschon ein Versuch mit der intratubalen Anwendung dea 
Eleetricität bei dem status catarrhalis des Tubencanals nicht geradq 
gerechtfertigt war, so wandte ich dieselbe gleichwohl an, da es midi 
interessirte , zu wissen, welchen Effect der electrische Reiz unte 
diesen Umständen auf das Ohrensausen ausüben möchte. Die Tubei 
electrode wurde 4 mm. weit über das Ende des silbernen Katheter 
in die Tuba vorgeschoben, der andere Pol seitlich des Halses 
und niedergeführt (inducirter Strom), Patient hatte während dd 
Faradisation das Gefühl heftiger fibrillärer Zuckungen im Verlauf 
der Tuba-E. nach dem Halse zu. l^ach dem aber erklärte er . 
das bestimmteste, dass die subjectiven Ohrgeräusche fast gänzliol 
aufgehört hätten, auch sei das Gefühl der Spannung aus dea 
Ohre verschwunden: also trotz fortdauernder Tubunverächwollui 
im Isthmustheile. — Patient hatte jetzt Zeit gefunden, sich einer rej 
rechten Behandlung unterwerfen zu können. Zunächst wurde 
Rachen- und Tubencatarrh in Angriff genommen. Dabei zeigte sicl 
was man ja vielfach bei derartigen Fällen zu beobachten Gelegenheq 
hat , dass nach kräftigen Cauterisationen der Rachenschleimhai 
namentlich in der Umgebung und an der Basis des Zäpfchei 
eine ähnliche günstige Einwirkung auf die Ohrgeräusche erzielt wurdj 
wie durch den electrischen Reiz und wie eine solche nach Einblasui 
von Argent - nitricum - Pulver in die Tuba zuweilen zum Vorsd 
kommt. Solange die danach folgende entzündliche Re^ction 
ihrer Höhe steht, das Gefühl schmerzhafter Anspannung im V«i 
lauf der Tuba andauert, so lange pHegen unsere Patienten in eben dd 
Fällen anzugeben, ganz auffallend frei in den Ohren zu sein aii| 
dass die Ohrgeräusche in entschieden geringerem Grade atört 
würden. — Nach Verlauf von 12 Tagen konnte der Rachen-Tubfll 
catarrh als beseitigt gelten; am rechten Ohre gab sich kaum noi 
eine Anomalie kund, im linken dagegen dauerten die Hörbescbvrq 
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i vor wie nach, wenn auch ein wenig gemindert fort. Die Bougie 
lieBs sich jetzt leicht bis in die Paukenhöhle vorschieben. Benutzte 
ich zu dem Experiment eine geknöpfte Fiachb einsende und schob 
dieselbe soweit vor, bis Patient dieselbe in der Trommelhöhle ange- 
langt merkte und angab au fiihlon, wie durch die Sonde das Trommel- 
fell berfilirt und nach aussen gedrängt werde, so versicherte er regel- 
mässig und unaufgefordert, dass gleichfalls das Ohrensausen solange 
vollständig sistirc, als der Druck mit der Sonde anhielt. Dasselbe 
interessante Phänomen bot eine gleichzeitig behandelte Patientin, wenn 
ich ihr die Sonde 3,2 Cm. weit einführte. In demselben Momente, 
wo ich an's Trommelfell sliesa, fühlte sie einen blitzartigen Schmerz, 
sowohl in diesem, wie im zweiten Eckzahn und jetzt, sagte sie „das 
Sausen ist ganz weg." Ich meine, diese Erscheinung so deuten zu 
können, dass durch den Druck mit der Sonde das Trommelfell etwas 
nach aussen gespannt wurde, diesem Zug folgte die Kette der Ge- 
hörknöchelchen und wurde auf diese Weise der Spannung des 
tensor tympani entgegen der zu sehr labyrinth- einwärts gedrängte 
stapes etwas mit aus dem eirunden Loch herausgehoben: deasbalb 
momentan verminderter Lab^rinthdruck, desshalb momentan sistiren- 
des Ohren.sausen. Der Schmerz am Trommelfelle und der gleichzeitige' J 
in dem hohlen Zahn muss wohl durch die das Trommelteil versorgendei« 
Fäden des trigeminus vermittelt und als per ganglion otieum auf deu^ 
nervus maxitlaris ini. übertragen aufgcfaaat werden. Im vorliegenden 
Falle waren die Symptome von Tubelmuskelparese linkerßeits recht 
ausgeprägt. In des s eine vierwöchent liehe intratubale Behandlung 
mit dem conatanten Strom , der neben dem inducirteu vorwiegend 
in Anwendung gezogen wurde, reichte hin, eine nahezu vollständige 
Reactivirung der Tubenmuskel-Funetion herbeizuführen: die Schluck- 
acte konnten schliesslich kräftig und schnell hintereinander ausgeführt 
werden, wobei, was früher durchaus nicht der Fall gewesen, Patient, 
im Verlaufe der Tuba nach dem Ohre zu deutlich das Gefühl der 
Bewegung und Eröffnung hatte; auch während des Politzer 'sehen 
Verfahren's, womit noch eine Zeitlang fortgefahren wurde, drang die 
Luft leicht und unter normalem Anachlagegeräusch in die Trommel- 
höhle; es gelang ferner selbst die schwächste Luftdouche mit dem 
Catheter (Caliber 22) ausgeführt ohne alle Zuhülfenahme von Schling- 
bewegungen. 

Ausser der Electricität und der Luftdouche waren nur metho- 
dische Luftverdünnungen im äusseren Gehürgang vorgenommen wor- 
den Am Ende der Kur erübrigte nur noch ein hyperämischer, catarr- 
halischer Zustand der Paukenhöhlen Schleimhaut, wie sich derselbe 
durch den Adspect des immer noch röthlich durscheinenden Trommel- 
fells und gemäss dem Befund des Paukenhöhlen-Catheters, mit dem 
es stets noch gelang, eine geringe Menge zähen glasigen Schleims. J 
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aus dem caTum tympani zn aepiriren, diagnosticiren liess. Wenngteicb 
anzunehmen war, dass aucb dieser letzte Rest des Erankheitspro- 
cesses, als Folgezustand des nunmehr verschwundenen Tuben- 
collapses, nach und nach gänzlich zurücktreten werde, so veranchte 
ich doch den Heilprocess zu beschleunigen durch Zerstäubungen von 
schwacher Zinc. sulf. -Lösung intra cavum tympani mittelst meines 
Koniantron. IGs schien, daas dieselben einen guten Erfolg äusserten; 
denn nach öfterer Anwendung und nachdem eine Woche damit 
pausirt worden war, heferte die Aspiration mittelst des Paukenhöhlen- 
Catheters nur mehr einen negativen Ertblg ; die durchscheinende 
Köthung des Trommelfells war gleichwohl noch nicht verschwunden, 
ICnmerhin glaube ich diesen Fall als den einer vollständigen Heilung 
ansprechen zu dürfen, da nach Verlaut" von S Monaten, als ich den Patien- 
ten wieder sah, kein Recidiv weder der subjectiven noch der objectiven 
Symptome eingetreten war; das Trommelfell erachien nicht mehr so 
anomal eingezogen, war in toto beweglich und war glänzend mit nor- 
malem Lichtkegel, aber immer noch etwas röthlich durchschimmernd, 
r : ca. 36 ' 



Die Hörweite betrug 



I:ca.^8bis3r' 



Es kann nicht meine Absicht sein, durch weitere Vorführung von 
Heilungsf^llen die Bedeutung des von mir angegebenen Curver- 
fahrens darzulegen. Der Leser wird vielmehr die Ueberzeugung von 
dem Werthe desselben sowie überhaupt von der Richtigkeit der von 
mir aufgestellten Theorie nur erlangen, wenn er selbst durch eine längere 
Zeit angestellte Con troll- Vprsuche und Beobachtungen an geoigneten, 
nicht complicirten Fällen zu gleichen oder ähnlichen Resultaten ge- 
' ingt, wie die sind, welche ich mitgetheilt habe. 



Erklärung der lithographischen Tafeln. 



lenri-flalpingD-ataphyli- 
ir Faserlfl^on des Muskels ist 



Fig,,r I. 

Der Verlaaf und die Ansätae der drei reap. ■ 

h verHchieden markirte Striche angedeutet. 

c. Tabeulinorpel-Durcheclinitt nahe asinem Rachenonde, 

L Dach des Tubeiikanaln (lateraler Tiibenknorpel). Ueber demselben sieht man 
nach vorn, etwas seitlich, oben und Innen die bandartig ausgezogene fibro- 
cartilago ba^ilariii iu ihrem Au.tatz an den Knochen (b); vou der Sbro-cor- 
tilaga geht die TubenfsBcie aus, die über dem mittleren Theil der Tuba ent- 
fernt gedacht iijt, dagegen über dum hinteren Abachnitt der Ttiba erbalten 
u&d etwas abgehoben dargestellt wurde. 

t. Die häutige Tubenwand, 

1, hamulns pterygo'ideus. 

1. AusaCrahlnng der vordersten und oberaten Lage dea Muekels, nclche mit 
dünnen Linien gezeichnet ist und über dem Tubendaoh aum Theil am Kno- 
chen ihren Ansatz Bndct. 

b. Ausstrahlung der mittleren Faaerlage des Muskels, deren Bündel mit dicke- 
ren Linien geneichnel sind und in der gannen Länge der Tuba von ihrer 
Insertion am kolpigen Ende des Knorpelhakens nach vorne und unten lu- 
sammenlaufend herabsteigen. 

c. Die rothen Linien denten den Verlauf der dritten Faserlage des Muskels 
Bu; die Bündel dieser Schicht tinden nm hamulus pterjgoideua ihren Anaatn. 

Die piinetirten rothen Striche aollen die vierte Faserlage des Muskels, 

welche von der Pascie kommt, andeuten, 
■. Die vom Buden resp, von dem liSutigen Theil der Tuba ausgehende faioia 

salpiogo -pterygo-staphylina (foscia salpingo- pharyngea v. Triiltsch). 
r. Die über dem hinteren Theil der Tuhn erhalten gedachte Tuhenfaacie, wie 

sie den Muskel umhüllt. Dieselbe senkt sich tn die seitlich der Tuba hlu- 

laafende Rinne etwa» ein nnd erhebt sich von hier über das Tubendach, als 
r. faacia des m. tensor tympani (tt.) 



Kj», 2. 



B deckeudeD Fsecie verj 

itapriugenden Faser: 



TubeodurcbBchnitt. 
1. Oberate Faserlage des m. tensor vell, mit dai 

w&cbeen. r. 

1, Die Tan kotpigen Ende des Tubenkiiorpels 
Muakela. 

^^»r 3. 
Dasselbe Terba1t«D auf schiefem Dorcbathnitt geKebea, 

Figur 4 und 6. 

Verbalten der um deu bamulus pterygoideiis berum ausstrablenden FiUj 
des m teoBur yeli. Um dasselbe am Präparate zor Anschauung xu bringen, l 
oian den Muskel in seiuem uutoreu Drittel quer durchscbneidi 
trennten Tbeila aaseinanderlegeu ; dann scbeiden steh die einzelnen Schichten i 
Muskels leichter und man erhält wie gezeichnete Bilder. 



Tafel IL 

Figur I. 

Scbematiacber Durcbscbnitt duruh die Tuben, ihre Munkeln und FasciaK 

Auf der einen Seite ist der Schnitt vertical durch die Tuba gehend, anf der andfl 

ran Seite am resp, nnter dem Boden der Tuba durchgehend gedacht. 

h. Harter Gaumen. 

fi. fascia pharyng, interna, 

fe. faacia ph. eiteraa, nach oben in die Tubenfaacia übergehend, 
tv. Mnac. tensor veli. 
1. musc. levator veli. 
ts. fascia flalpingo-pterjga-ataphjlina. 

hp. hamalns pterygoidena. 






Schematische Zeichnung der Tubeufascie, wie selbe über die Tuba hinzi^ 
leitlich in die Ewischen der knorpeligen und häutigen Tubenwand Terlaufen 



Rinne einsenkt, aus dieser Bicb wieder heraushebt und 
hier entfernt gedacht ist) deckend, bis zu dessen 
vereinigend mit dem unteren Eanda der auf dt 
findlichen fascia aalpingo-pterjgo - ataphylina, andt 
phar jngea externa. 

aa. Knorpelichea Dach der Tuba; 

a. dasselbe verflacht sich nach vorne und geht bei 

ab. in dea Boden des canal. mueculo - tubarius über, 
pt. Lamin. eit. des proc. pterygoid. (zu weit nach vor 

ptf. Die vom musc. pterjgoideuB int, nach der Tubenfasci 



veli (Ü 

Hunde gelangt, sich h 
in Seite des Muakels t 
auslaufend in die fua& 



Figut 
Verticaldlircbachuitt durch die Tuba 
tk. Tubenknorpel. 



3. 

ihre Mui^keln und Fasciei 



1. m. levator vali. 

tf. TubenfoBcie. 

Fb. fsscia salpiogo -pterygC)-aM.ph;liii 



HjpotbetiBche.'' Verhaltei 
1 hsmiilus pterjg-oideus. 



Fig., I. 

der Sehne des □ 



i und ihres Uebersn([i 



Tafel III. 

FiguT 1. 

A. Atu der ofaersten Partie der fossa ptsrjgoidea entfipringenile Schicht de« 
m. pterygoideus Int., welche iu der Mitte des Unterkiefer winkeis (u) t 
ineerirt. Die obere Hälfte der hintereu Kaute dieser Muskellage geht in ' 
vordersten am stärksten eatwiekelten Theil der die Tuba E. deckenden ^ 
aponeuTDtischBn Ausbreitung' über (s. S. 70.) 

hp. hamulus pterygoideus. 

B. Biae die 8. 70 des Textes gegebene Daretollusg vom m. pterygoideiiB eben- 
fklln erläuternde (tiaeb einem Präparate gegebene) Abbildung. Die hinter- 
sten Faserzflge des m. pterygoideun int., welche theils vom Uuterkieferw En- 
kel (n), theila von der fascia pharyngea ext. kommen, laufen nach dem hin- 
tersten Abschnitt der Tuba, sowubt nach deren Boden (Tb) bin, als gegen den 
Knochen (op) bin aus. 

Füfur 2 und 4. 
Figur 2. TnbendurchschDitt etwa in der Mitte ihrer Länge. — Figur 4. 
Verticatdurcbsohnitt durch die Tuba, c, 3 mm. hinter ihrer Kaohenmiindung (nach 
einer durch die Lonpe genommenen Abbildung), 
t. Tubenkiiorpel. 
h. Häutige Tuben wand, 
f. Eosenmüller'sche Grube, 
fc. Bandartig ausgezogene Fibro - cartilago baailaria, 
II. AnsBtzpuncCe für Fasern der vorderen Schiebt dt» m. tensor veli. 
X, Stelle, wo der Tubenknorpel, ziemlich beweglich an der basia des grossen 

KeilbeinSügels angelagert ist. 
tv. Insertionen des m. tensor veli, 
1. levator veli. 

Figur 3. 
Verticaldnrchscbnitt durch die Tuba, etwa 4 mm. hinler ihrer Rachenmün- 
dang (von hinten gegeben). 
t, Tubenknorpel 
R. Rosenmfll] ersehe Grabe 

fc. bandartig ausgesogene Fibro-cartilago bosilaris. 
fs. faacia salpingo - pterygo - stapbyliua. 
h. hsmuluB pteryguideus. 

1. m. levator veli. 
sph. m. aalpingo- pharjngeas. 



Figitr 



Oarstellimg d^K Verhaltens der zur Tuba K. in Bezi?hiing tretenden MubIU 
und Fsscien. (Gectitseitiges Pi^pRrat von hinteu gezeichnet). 
tE. VerticaldurchBcbnitt durch den Tnbenknorpel. 
tE. Hantig Wand der Tnba. 

tv. Vom Knorpelhaken herkommende Faserzüge de» m. tensor veli, welchje D 

vorn und unten laufinid pirii um den liBmnIuH pteiygoideuii (h) schlingen u 

»n der vordaren Fläche in der Basis de» valum aneBtrahlen (vot.) 

I. in levator veli, der unter der Tuba nach vorn lum velum hinzieht, 

fa. die dio beiden Muskeln, bis vCs velum hinein scheidende, vom Bo< 

Tnba (Tubenkiel) ausgehende faecia aalpyngo - pterygo-Btaphytina. 

f. Die den tenaor veli deckende fascie, ist grossentheils entfernt, 

ptf. AponearoCiEebe Äusstmli Junten des in. pterygoideus int. 



Figut 



n Präparate angefertigte achematiscbe Zeichnung aoU e 
les Verhältnidses der zur Tuba K. in Beziehung tretend 



falls aar Erläuterung < 
fsscien dienen. 

pt. Unterster Theil der fussa pterygoidea 
ptm — ptm". Nach vorn Dud aussen umgeschlagene Bündel des in der fo^sa pM 

goidea entspringenden ronsc. pterygoideu 

ptm'. Ein c. '/) cm. über dem bamnlue pterj-goideus entspringendes Bändel i 

Muskels, von dem stets starke Sehuenfaaern nach dem unteren Rande d 

m. tenaor veli (resp. dessen Fascie) hinziehen (s. 

tv. Untere äussere Fläche des m. tensor veli, Ton welchem an den punctift 

Stellen die Fascie (f) entfernt int. 
ff. Unterer Rand des m. tensor veli, von der Fascie iiberkleidet. 
fpe. Fascia pbarjngea ext. 
fbp. Fascia I'Uccd- phsryngea, unter und hinter dem m. pterygoideus int. : 
vorne ziehend. 



Scheraatische Zeichnung, welche den allmUhligen Uehergang des knorpelid 
Tubendaches in den Baden des canalis muscnlo- tubarius veransu bau liehen l 
darihuen soll, das« das benegliche knorpeliche Tubendsch, an welchem die 
sten und stärksten Faserzüge des ui. tensor veli ansetzen, nach aussen nool 
Millimeter weit über den s. g. isthmus tubae hinauagreift (s. Text 8. 52); nao 
geschieht der Uehergang in den Enocben schon in der Durchschnittsebene a 
nach aussen erst iu der Ebene B"a". 
aa'a". Insertionspuncte für den m. tenaor vali (t). 

ii. Am tiefsten nach vorne und unten liegende Insertiunspuncta für den l 

sor tympaiii aussen am Rande des Knorpelhakens (c.t.c.) 
fc. Die bandartig au.sgezogene libro- tartilago basilaris, 
ktc. semicanatis pro tansors tympani. 
rc. rostrum cochleare. 
T. Trommelfell 
Ih. Trommelbüble. 
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Figur 3. 

Hinterster oberster Theil der Tuba mit den Ursprüngen des m. tensor 
tjmpani. 

tk« Tnbenknorpel. 
td. Tabendach. 

ftt. Die den tensor tympani umhtillende Fascie. 
rd. Das das hinterste Ende des canalis pro tensore tymp. überdachende Knocheu- 

plättchen. 
k. Knochen, 
p. Paukenhöhle. 

Figur 4, 
Die den m. tensor tympani im canalis musculo - tubarius einhüllende Fascie; 

a. Vom Boden derselben erhebt sich eine fibröse Scheidewand. 

b. Stelle, wo die Muskelfascie am Rande des rostrum cochleare angeheftet ist. 

c. Der die Sehne überkleidende Ueberzug. 

Figur 5a, ob, 5c. 
Verhalten der getheilteii Sehne des m. tensor tjmpani im rostrum cochleare, 
und AnheftuDg derselben in der Knochenspalte im Grunde des rostr. cochleare (stark 
rergrössert gez.) 

Figur 5 d, 

Darstellung des spiraligen Verlauf des 
s. canalis musculo -Tubarius (ctm.) 
o. stapes. 
pr* Promontorium. 
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